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RESUMEN

El presente estudio tuvo como objetivo determinar el efecto de la educacion
prenatal (EP) en el inicio y mantenimiento de la lactancia materna exclusiva
(LME) y en la depresién posparto (DPP).

Se realiz6 un estudio de cohortes en 278 mujeres, 152 que recibieron EP y 126
que no recibieron EP, distribuidas en instituciones publicas y privadas en Quito,
en las que se realizaron entrevistas telefonicas al mes, a los cuatro y seis meses
posparto, para evaluar el efecto de la EP en el inicio y mantenimiento de la LME
y en la presentacion de DPP. Asi mismo se evaluo el efecto independiente de otras
variables intervinientes relacionadas al control prenatal y atencion del parto.

Se encontré una menor densidad de incidencia de abandono de LME y de DPP al
mes en quienes recibieron EP, que fue de 10.7 casos de abandono de LME y 1.4
casos de DPP por cada 100 personas-mes de seguimiento (RR: 0.722; IC 95%:
0.627-0.832, RR: 0.348; IC 0.190-0.635, respectivamente).

La EP tiene un efecto protector para el mantenimiento y duracion de la LME, asi
como para reducir la incidencia de DPP en el primer mes post natal.

Palabras clave: Educacion prenatal, Depresion Posparto, Lactancia Materna

(Fuente: DeCS/BIREME).



ABSTRACT
The aim of this study was to determine the effect of prenatal education (PE) on
the initiation and maintenance of exclusive breastfeeding (EBF) and postpartum
depression (PPD).
A cohort study was conducted in 278 women, 152 who received PE and 126 who
did not receive PE, distributed in public and private institutions in Quito, in which
telephone interviews were conducted a month, at four and six months postpartum,
to assess the effect of the PE on the initiation and maintenance of the EBF and on
the presentation of the PPD. The independent effect of other intervening variables
related to prenatal control and delivery care was also evaluated.
A lower incidence density of EBF abandonment and PPD per month was found in
those who received PE, which was 10.7 cases of EBF abandonment and 1.4 cases
of PPD per 100 person - month of follow-up (RR: 0.722; 95% CI: 0.627 0.832,
RR: 0.348; C1 0.190-0.635, respectively).
PE has a protective effect for the maintenance and duration of EBF, as well as for
PPD in the first postpartum month.
Keywords: Prenatal education, Postpartum depression, Breastfeeding (Source:

MeSH/NLM)



I.  INTRODUCCION

La leche materna constituye el alimento 6ptimo para los seres humanos, existe
evidencia mas que suficiente sobre los beneficios de la lactancia materna (LM) en
la salud de las madres, de los nifios, en el sistema de salud por la reduccién de
costos sanitarios por disminucién de la morbimortalidad, siendo ademas un
recurso natural, seguro y renovable, con una repercusion positiva en el medio
ambiente. La LM establece relaciones de vital importancia entre la diada madre -
hijo que contribuye a un adecuado desarrollo fisico, psicoemocional y social del
nifio (1).

Lamentablemente a nivel mundial la tendencia de la prevalencia de lactancia
materna exclusiva (LME) va disminuyendo a pesar de las recomendaciones del
Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) y de los Ministerios de Salud Publica (2). Para satisfacer de
forma adecuada los requerimientos nutricionales y lograr un crecimiento y
desarrollo adecuado, se recomienda alimentar al lactante exclusivamente con
leche materna durante los seis primeros meses y de forma complementaria durante
los dos primeros afios o hasta cuando la madre y el nifio lo decidan (3,4). A nivel
global en paises de bajos y medios ingresos, la prevalencia para el inicio de LM
fue del 51.9% y para la LME a los seis meses fue de 45.7% , en el Ecuador fue del
54.6% y 43.8% respectivamente (5,6).

La lactancia materna es un proceso que se ve influenciado por factores propios de
la madre, los padres, sus familias, particularidades del recién nacido, las
experiencias vividas en el periodo perinatal, los modelos de alimentacion en el

hogar, las condiciones socio laborales, servicios de salud y la exposicién al



marketing agresivo (2,7). Un determinante a tomar en cuenta es la depresion
posparto (DPP), patologia que es subdiagnosticada y al no ser tratada, tendra
repercusiones negativas en la salud de la madre y el lactante (8). A nivel global
afecta al 17.22% y en Ecuador no contamos con datos a escala nacional. La DPP
se asocia a una menor duracion y exclusividad de la LM (9). Para que la lactancia
materna sea exitosa se requiere una movilizacién social, medios de comunicacion
en masa, legislacion, politica, financiacion, supervision, formacion, capacitacion y
cumplimiento de las normativas nacionales e internacionales (2).

Una herramienta basica y fundamental para fomentar el autocuidado constituye la
educacion para la salud, siendo un instrumento indiscutible de promocion de
salud. Actualmente estas actividades pueden realizarse de forma grupal,
individual, presencial, virtual y mixtas. La educacion para la salud grupal, es un
proceso colaborativo que se considera como un método eficaz para modificar
actitudes y conductas de salud, esa relacion de pares permite que las personas se
ensefien entre si, en un ambiente distinto al de la consulta médica, que es propicio
para exponer dudas, contrastar dificultades, expectativas, en relacion a un tema
especifico de salud (10,11).

La educacion para la salud que se dirige a las embarazadas y sus familias, es la
educacion prenatal (EP), la misma que en el desarrollo de sus sesiones brinda
informacién relacionada a la identificacion de signos de alarma en el embarazo,
preparacion de un plan de parto y transporte, lactancia materna, cuidados
generales del recién nacido, planificacion familiar, parto, puerperio, habitos
saludables, actividades en sus controles prenatales y ejercicios fisicos durante el

embarazo (12).



Existen varios estudios que han evidenciado los beneficios de la EP sobre el inicio
y exclusividad de la LM y al ser un espacio de apoyo social también reduce el
riesgo de la DPP (8,13-19). Aun asi, algunos estudios han expuesto resultados en
los que la asistencia a las sesiones de EP no tiene un efecto sobre la LME vy la
DPP. Se puede constatar que los estudios son heterogéneos, realizados en
comunidades de paises de ingresos altos, los disefios de los estudios son
diferentes, los enfoques y las sesiones no estan estandarizadas a nivel mundial
(17,20,21). Frente a estos diversos resultados, este trabajo pretende generar
evidencia local y conocer de qué manera influye la EP en el inicio, mantenimiento
y exclusividad de la LM y en la DPP en mujeres que dieron a luz en hospitales
publicos y privados en la ciudad de Quito, Ecuador.

Esta tesis cuenta con ocho capitulos incluyendo esta introduccion, en la que se
aborda el planteamiento de la investigacion, su justificacion y una revision de la
literatura que proporciona un marco y contexto en el que se identifica la falta de
conocimiento que motivo este trabajo. El capitulo dos, tres y cuatro describe la
hipétesis, objetivos y metodologia. El capitulo cinco presenta los resultados,
descriptivos, comparativos y multivariantes. El capitulo seis analiza estos
hallazgos y los compara con otros estudios a nivel local, regional y mundial.
También identifica otras variables que pueden influir en la LME y DPP, pero que
no entraron en las variables de estudio. En los dos capitulos finales se ponen a
disposicion las principales conclusiones, las implicaciones para la practica y las

recomendaciones futuras.



PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACION
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A nivel mundial y gubernamental se han trazado metas para incrementar las tasas
de lactancia materna, sin embargo, se visualiza que hay una tendencia a la
disminucion de esta. En el afio 2012 la Asamblea Mundial de Salud establecid
como meta incrementar la prevalencia global de lactancia materna exclusiva en
los primeros seis meses de vida de 38% en el 2012 a por lo menos el 50% para el
2025, este compromiso ha sido

adquirido en la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible especialmente en
poner final a todas las formas de malnutricion (22). A nivel nacional, en Ecuador,
se quiere alcanzar una prevalencia de lactancia materna del 64% para el 2021
(23).

A pesar de todos los beneficios conocidos de la lactancia materna, en Ecuador,
menos de la mitad de recién nacidos (42%) reciben leche materna dentro de una
hora tras el nacimiento; solo el 41% de los nifios amamantan exclusivamente
durante los primeros seis meses y el 69% de los nifios reciben alimentos sélidos y
semisolidos entre los 6 y 8 meses junto con la lactancia continua (6).

Existen muchas barreras que enfrentan las mujeres en el hogar, el trabajo y en los
establecimientos de salud que repercuten de forma negativa en la lactancia
materna, pese a lo cual, programas de salud que empoderen a las mujeres que
deseen amamantar pueden influir en las tasas de lactancia materna (20).

Varios estudios han evidenciado el beneficio de la educacion prenatal para el
inicio, exclusividad y mantenimiento de la lactancia materna. No obstante, no

existe un consenso sobre la metodologia mas efectiva para impartir las sesiones de



educacién prenatal ni tampoco sobre la educacion prenatal de lactancia materna
(24).

En una revision sisteméatica sobre la evidencia del paso tres de la Iniciativa
Hospital Amigo del Nifio, refiriéndose a la educacién prenatal en lactancia
materna, menciona que las intervenciones prenatales son efectivas cuando se
realizan combinadas que cuando se realizan solas, es decir, sesiones grupales con
reuniones interpersonales y en las que se involucra al padre o a la familia (24).
Otros estudios han mostrado su efectividad al realizar las sesiones de educacion
prenatal de forma grupal y posteriormente brindando soporte a las cuatro a seis
semanas y seis meses posparto, los autores encontraron que la educacién prenatal
tenia efecto sobre cualquier tipo de lactancia hasta las cuatro a seis semanas
posparto y la combinacidn con estrategias posparto mantenia la lactancia hasta los
seis meses y su exclusividad (21,24). Si bien varios estudios han presentado el
beneficio de la intervencién sobre el inicio y el mantenimiento de la exclusividad
de la lactancia materna, también se exponen resultados en los que no hay
diferencia entre quienes reciben educacion prenatal con quienes reciben el
cuidado estandar (21). Se encuentra limitaciones en la busqueda de evidencia por
los distintos disefios de estudios, las caracteristicas de la poblacion en las que se
aplica la intervencion, los modelos y enfoques para ejecutar los programas de
educacion prenatal , obteniéndose resultados heterogéneos (24).

Un determinante importante en el inicio y duracion de la lactancia materna es la
depresion posparto. En un estudio que incluyé 4902 mujeres, el 30.9% cumplio
con los criterios para sintomas depresivos leves en el posparto, las mismas que

tuvieron una duracién mas corta de lactancia (18.4 vs 21.8 semanas p=0.001) y la



exclusividad (3.6 vs 4.7 semanas, p = 0.012) que las mujeres sin sintomas
depresivos en el posparto. Asi mismo, la lactancia materna se suspendioé antes de
los seis meses (68.7% frente al 57.2 %, p < 0.001), después de controlar variables
sociodemogréficas y otras covariables. Las mujeres con sintomas depresivos en el
posparto tuvieron un promedio de 2.4 semanas de lactancia mas corta que las
mujeres sin depresion (p=0.025) (18).

Varios estudios han identificado un efecto beneficioso de los programas de
educacion prenatal sobre el estado de &nimo de las mujeres en el posparto. Los
grupos de educacion prenatal forman parte de una red de apoyo y constituyen
lineas de comunicacion abiertas que dan soporte a las embarazadas y sus familias.
Varios estudios han expuesto resultados positivos en la reduccién de la depresién
posparto evitando los efectos adversos duraderos sobre la salud de la mujer y los
nifios (25), sin embargo también los resultados de revisiones sistematicas,
mencionan la insuficiente evidencia sobre el efecto de la participacion en las
clases de educacion prenatal sobre los desenlaces psicosociales que incluyen la
depresion posparto y recomiendan realizar ensayos clinicos aleatorizados
controlados, para minimizar el riesgo de distorsiones por sesgos (26,27). En los
estudios observacionales que se incluyeron en una revision sistematica y que
analizaron los datos usando métodos de emparejamiento segun factores como la
etnia, no se encontr6 diferencias significativas en la depresion postnatal entre el
grupo que recibid la intervencion y la atencion estandar (madres hispanas valor p
= 0.25) y en una poblacion étnicamente diversa, principalmente de bajos ingresos

valor p = 0.184) (26).



Con estos antecedentes se desea investigar: ¢Cual es el efecto de la educacion
prenatal en el inicio y mantenimiento de la lactancia materna exclusiva y

depresidn posparto en establecimientos de salud publicos y privados en Quito?

JUSTIFICACION

La educacion prenatal fomenta un espacio de promocién de salud, el cual debe
adecuarse a las necesidades de la poblacion. Existen investigaciones con
resultados a favor y en contra de la utilidad y beneficio que aportan los programas
de educacién prenatal sobre la lactancia materna y la depresion posparto, sin
embargo cada investigacion incluye grupos de mujeres con caracteristicas
sociodemogréficas distintas y en contextos diferentes, por lo que surgen preguntas
de como influiria el programa en la salud materno infantil en la poblacion de
madres que acude a sus controles prenatales en los hospitales publicos y privados
en la ciudad de Quito.

La educacidén prenatal constituye un puntal estratégico para el fortalecimiento de
las capacidades de los profesionales sanitarios y contribuye a reforzar las
habilidades de las familias. Actualmente en el Ecuador no se cuenta con estudios
en los que se evidencie el efecto del programa de educacion prenatal sobre el
inicio, mantenimiento y exclusividad de la lactancia materna, de la misma manera
no se disponen de datos de incidencia de depresion posparto y tampoco la
contribucion de las sesiones de educacion prenatal sobre la depresion posnatal.

El Ecuador cuenta con una normativa de educacion prenatal, a pesar de ello, no se

conocen datos oficiales sobre indicadores relacionados a esta actividad. El generar



evidencia sobre el efecto de estas intervenciones en la salud materno infantil,
podréan ayudar a seguir consolidando estos programas a nivel nacional.

El programa de educacion prenatal incide sobre el comportamiento de las madres
y los profesionales, por lo que el cumplimiento de las normativas y potenciar sus
capacidades de comunicacion aportan significativamente a la relacion médico
paciente, ya que los profesionales sanitarios son las personas que estan en
contacto directo con la mujer embarazada y los recién nacidos, por lo que se
espera un soporte sustancial en la promocion de la lactancia materna y en la
deteccion de depresion posparto para que las mujeres puedan recibir
intervenciones oportunas.

El fortalecimiento de los programas de educacion prenatal tiene un efecto sobre
factores protectores para la salud de los nifios y las mujeres, por lo que las
intervenciones que hagamos en este periodo es una oportunidad Gnica para aportar

en el desarrollo humano.



MARCO TEORICO, CONCEPTUAL O REFERENCIAL
Educacion para la salud

Uno de los pilares fundamentales de la atencion primaria de salud es la
prevencion de enfermedades y la promocion de la salud, ya que estas actividades
han demostrado tener un impacto positivo en la poblacion (11).

La participacion en comunidad es clave para lograr resultados que mejoren la
calidad de vida de las personas. La educacion constituye un componente
importante en las actividades de promocion (28).

Una responsabilidad de los profesionales de la salud es que puedan participar con
las diferentes comunidades en actividades de educacién, para contribuir de una
forma armonica a las capacidades latentes de las personas, para promover su
autocuidado, basandose en los conocimientos y habilidades adquiridos sobre
temas especificos en salud (29). La educacién prenatal constituye el conjunto de
conocimientos y actuaciones que se brinda a los futuros padres con la finalidad de
crear las mejores condiciones desde la concepcion del nifio, su desarrollo en el
embarazo, nacimiento y en su crianza (29).

La evidencia actual ha demostrado que las experiencias y la influencia del entorno
interacttan de tal forma que quedan incorporadas en nuestro cuerpo memorias
biolégicas que modelan el desarrollo. Las experiencias positivas son elementos
protectores que pueden persistir a lo largo de la vida, y las experiencias negativas
también, porque influyen en el desarrollo del cerebro, del sistema cardiovascular,
del sistema inmunoldgico y endocrinolégico en el que pueden conducir a

trastornos fisicos como mentales a lo largo de la vida (29).



La etapa prenatal es el escenario ideal para lograr el mejor desarrollo del futuro
nifio en las esferas fisicas y psicoemocionales, proporcionandole las condiciones
que le permitan desarrollar sus potencialidades (29).

La educacion prenatal tiene un espectro mas amplio, incluye a la familia y se
abordan temas relacionados a la salud de la mujer, pues lo ideal seria realizar estas
actividades para mejorar la salud, seguridad, alimentacién, suefio, higiene,
afectividad y estimulacion en los potenciales progenitores y extenderse hasta mas
alla del nacimiento (29).

La educacion prenatal también tiene un efecto sobre el cambio de conducta de los
profesionales frente al embarazo y el nacimiento. El rol del profesional es que los
futuros padres logren una vida saludable que permita el desarrollo 6ptimo del nifio
basandose en los argumentos generados por la investigacién cientifica, como de la
practica clinica (29). Los profesionales de la salud deben conocer que los
programas se van adecuando a las necesidades de las familias y los aspectos
culturales de las mismas. Para impartir las sesiones se sugiere usar técnicas que
sean interactivas, métodos formativos atractivos y el respeto a la autonomia de las
mujeres y sus familias (29).

En el Ecuador la educacion prenatal segun la normativa del Ministerio de Salud
Publica tiene la siguiente definicion “es la preparacion integral, teorica, fisica y
psicoafectiva que se brinda durante la gestacidon, parto y/o posparto para
alcanzar una jornada obstétrica en las mejores condiciones saludables y positivas
en la madre y su bebe, forjandoles una experiencia satisfactoria y feliz; también
fortalece la participacion y rol activo del padre. La psicoprofilaxis obstétrica

debe ejercerse con criterio clinico, enfoque de riesgo y de forma personalizada,
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humanistica y ética. La educacion prenatal y la psicoprofilaxis obstétrica
disminuyen las complicaciones y brinda una mejor posibilidad de una répida
recuperacion, contribuyendo a la reduccion de la morbilidad y mortalidad

maternal perinatal” (12).

Educacion prenatal

No existen datos exactos desde cuando se realiza formalmente la educacion
prenatal, pero si podemos apreciar su evolucién desde la concepcion del parto en
diferentes culturas, el acompafamiento y la alimentacién del recién nacido con
leche materna.

Para la cosmovision andino-amazonica y en épocas prehispanicas se consideraba
la muerte como el nacimiento en otra vida y la existencia de una persona como un
continuum. Por lo que el proceso de embarazo, parto y posparto viene a
convertirse en un fendmeno socio cultural mas que un ambito bioldgico

exclusivamente (30).

Escritos de la antigua Roma hacen referencia a la educacion que impartia una
mujer a una embarazada para los cuidados en el embarazo, parto y puerperio, que
se denominaba “obstetrix” y otro término “educat nutrix” referente a la

alimentacion y crianza fisica del nifio (31).

A inicios del siglo XX exponentes como Kathleen Vaughan y Randell hicieron
muchos esfuerzos para demostrar que el embarazo y el parto no eran procesos
patoldgicos y que la actitud positiva hacia el embarazo y el parto era esencial para

llegar a una jornada obstétrica satisfactoria. Asimismo, las mujeres que
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alcanzaban un nivel de aptitud fisica a través del ejercicio, tendrian labores de
parto normales, con una mejor funcién uterina, por lo que introdujeron los
ejercicios como parte de la educacion en las mujeres embarazadas y el parto en

varias posiciones porque el didmetro pélvico aumentaba (32,33).

Para el afio 1933 Dick Read, uno de los grandes exponentes de la escuela inglesa,
realiz6 varias publicaciones y observaciones con respecto a la educacion que
recibia una mujer embarazada para lograr un parto natural. Basado en eliminar el
miedo a través de la generacion de confianza y disminuir la tension a través de la
ejercicio y con estas técnicas disminuir el dolor, por lo que queria romper el

proceso miedo — tension — dolor (32,34).

Afios mas tarde, la escuela soviética en el afio de 1949 con sus representantes
Velvovsli, Nikolaiev y Platonov desarrollaron un método denominado
‘psicoprofilaxis del dolor en el parto” cambiando los reflejos condicionados
negativos en positivos a traves de la hipnosugestién pero con resultados no tan
alentadores (32,35).

En 1951 el método ruso fue introducido por Lamaze a Europa y el incorporé los
gjercicios respiratorios, usa los ejercicios de relajacion con la técnica de Jacobson
y promueve ambientes mas agradables para el parto e integra a la pareja en el

proceso de parto (32,34).
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Para 1974 el Dr. Leboyer introduce el concepto de no humanizar Gnicamente el
parto para la madre sino también para el feto y es uno de los precursores del parto
en agua (32).

Sin embargo, los modelos para preparar a las mujeres para el parto cambiaron de
objetivo ya no centrandose en reducir el miedo y el dolor condicionado si no que a
partir de los 90, lograr una experiencia positiva, aumentando la capacidad de
liderazgo y el empoderamiento de la mujer a través de estrategias de
afrontamiento, “mindfulness” o atencion plena que fomenta la sensibilizacion y la
toma de decisiones de salud junto a su familia (33).

A partir de estos afios se han incorporado nuevos enfoques, nuevas técnicas como
yoga para embarazadas, pilates, la reeducacion postural global, la sofrologia, o la
haptonomia para facilitar a la madre un ambiente de confort y el apoyo necesario

para las demandas del parto y tensiones excesivas (29,36,37).

Modelos de atencidn en educacion prenatal

Los diferentes modelos que se usan para impartir educacion prenatal son efectivos
dependiendo el contexto. En varias revisiones sistematicas hay estudios a favor y
otros en contra de la educacién prenatal porque no han demostrado eficacia con
ciertos desenlaces (13,27,38).

El problema es que no hay una estandarizacion para realizar las sesiones y se han
usado técnicas grupales, otras individuales, presenciales, virtuales, con uso de
dispositivos electronicos, algunas que duran solo en el periodo prenatal y otras
que tienen sesiones adicionales en el postnatal para favorecer la lactancia materna

y la identificacion de depresion posparto (33).
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En Ecuador, la normativa establece ejecutar las sesiones grupales, presenciales,
quincenales, desde la semana 20 de gestacion con un enfoque de autocuidado,
prevencion, basado en normas éticas y con respeto a sus patrones socioculturales.
En el Anexo 1 se presenta la guia metodoldgica del desarrollo de las sesiones de

educacién prenatal (12).

Educacion prenatal y lactancia materna

Varios estudios han demostrado que el apoyo y los procesos de educacion prenatal
pueden mantener la lactancia materna y su exclusividad, sin embargo también se
han publicado estudios en los que se evidencia que la divulgacion educativa para
mejorar los resultados en lactancia son pobres (39).

Existe evidencia suficiente sobre los beneficios de la lactancia materna para la
madre, el nifio, la comunidad en general y el medio ambiente. La leche materna
provee la nutricion Optima, mejora la funcion inmunoldgica, esta ligada a un
crecimiento y desarrollo adecuado en los nifios y previene multiples enfermedades
infecciosas, inmunoldgicas y metabolicas (40-42).

Muchos beneficios se han reportado en varios estudios para las madres que han
recibido educacion prenatal. En un ensayo clinico randomizado denominado
PROBIT (promotion of breastfeeding intrevention trial) se evidencié que los
lactantes que nacieron de las madres que recibieron la intervencion de promocion
tuvieron una duracion mayor de lactancia materna y una exclusividad a los 3
meses de 43.3% vs 6.4%; p <0.001. y a los 6 meses (7.9% vs 0.6%; p <0.01. y
hubo una reduccion significativa del riesgo de uno o mas eventos de

gastroenteritis (9.1%vs13.2%; OR ajustado, 0,60; IC 95% 0.31-0.95) (43).
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Précticas simples y que son costo efectivas para promover la lactancia materna no
han sido implementadas en el 100% de las unidades operativas que atienden
partos en el Ecuador. En un estudio sobre lactancia materna se evidencié que una
de las razones por las que se tienen tasas bajas de lactancia materna es el hecho de
que las mujeres embarazadas no recibieron asesoramiento adecuado de lactancia
materna por parte del profesional sanitario que estaba a su cargo. Las madres
deben estar empoderadas para superar parte de las barreras para la practica de
lactancia materna (44).

La evidencia actual demuestra que los responsables de formacion y los lideres
deben promover los grupos de atencidn prenatal como un método potencial para

mejorar los resultados perinatales dentro de la poblacion de embarazadas (45,46).

Se analizaron cinco ensayos clinicos controlados en una revision Cochrane con
una muestra de 564 embarazadas y mujeres en posparto para estudiar el efecto de
la educacion y el apoyo de la lactancia materna ejecutado por profesionales
sanitarios en el inicio de la lactancia. Se incluyeron las intervenciones que
variaron desde una charla con opcion de preguntas y respuestas, campafias y
asesoria. Los hospitales eran de Estados Unidos y de Irlanda y algunos eran
certificados como Hospital Amigo. Las mujeres que no recibieron educacion y
apoyo tuvieron una menor frecuencia de inicio de la lactancia materna (RR

promedio=1.43; IC 95%, 1.07-1.92) (39).

Para las intervenciones educativas y el soporte en lactancia materna para la

duracion no se encontré diferencias en los grupos estudiados (39). Para los grupos
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en los que se estudid exclusividad de lactancia materna con y sin educacion
prenatal, un solo estudio fue incluido, en el que hubo un ligero aumento del grupo
con intervencion. Un ensayo clinico controlado en Singapur en el que participaron
169 mujeres en el que el grupo control recibié un folleto y un video educativo de
lactancia y el grupo de intervencién recibié lo mismo mas la asesoria individual
de lactancia materna, la exclusividad de lactancia materna tuvo un ligero aumento

con el grupo de intervencion (OR = 2.50; 95% Cl, 1.00-6.25) (39).

Las limitaciones en los estudios que se incluyeron en las revisiones Cochrane son
multiples como muestras con un nimero pequefio de participantes, las variacion
en las intervenciones, los multiples disefios de investigacion aplicados y las
diferentes poblaciones estudiadas a nivel mundial, por lo que la fiabilidad puede
ser cuestionada (39). Ante esta gran variedad de metodologias de educacion
prenatal y soporte pues resulta mas complicado la capacidad de replicacion y por
lo tanto la validez (39).

Los estudios relacionados a economia de la salud pueden ser una barrera en la
inversion de tiempo de los profesionales de la salud para realizar estas actividades
de promocién de la lactancia materna. La limitacion con horarios sobrecargados y
el aumento de comorbilidades de las personas condicionan el tiempo para realizar
asesoria de una forma idonea en los espacios de consulta externa. La innovacién
en la educaciéon y en los modelos de la atencion en la maternidad o cuidados
centrados en el embarazo y el apoyo en el posparto, podrian tener éxito

desarrollandose en otros ambientes (39).
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Educacion prenatal y depresion posparto

La depresion posparto es un trastorno del estado de animo, constituye un
problema grave de salud publica y tiene repercusiones importantes sobre la salud
de las mujeres y sobre el bienestar, desarrollo fisico y cognitivo de los nifios. Para
definir esta enfermedad las mujeres deben presentar sintomas depresivos al menos
por dos semanas seguidas, que pueden aparecer a partir de la cuarta semana o
durante los doce primeros meses posparto; esta patologia se diferencia del baby
blues porque los sintomas de tristeza son leves y remiten de forma espontanea
aproximadamente dos semanas después del parto (47). Las sesiones de
educacion prenatal grupales reinen mujeres de edades gestacionales similares y se
pueden formar comunidades de aprendizaje con caracteristicas afines entre las
mujeres y sus familias. La asistencia a los grupos puede dar lugar a una mayor
satisfaccion y conocimiento de las mujeres y sus familias en relacion con los
temas que se tratan, aunque, la literatura no es concluyente en relacion con los
beneficios directos de la educacidn prenatal sobre la lactancia materna, el estreés,
la depresion y otros determinantes. Sin embargo, existen otros estudios como en el
Japén, en los que la educacion prenatal previene la depresion posparto y el
aumento de la confianza de los padres porque los grupos de educacion prenatal

son parte del soporte social general de las mujeres (25).

Lactancia materna y depresion

La lactancia materna estd influenciado por una serie de factores psicosociales,
mas, un factor determinante para el inicio, mantenimiento y exclusividad de la

lactancia materna es el estado de &nimo de la madre (17,18,48).
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No se cuentan con datos de prevalencia de depresion posparto a nivel del pais por
lo que se mencionan estudios prospectivos y su relacion con la lactancia materna
realizado en otros paises.

En un estudio prospectivo en el que se incluyeron embarazadas nuliparas,
realizado en Australia, en el que se reclutaron 1507 mujeres en seis hospitales
publicos con una media de gestacién de 15 semanas, se realizaron encuestas de
seguimiento aplicando la escala de depresion postnatal de Edimburgo a los tres y
seis meses después del parto. Las mujeres que informaron sintomas depresivos a
los tres meses tuvieron tasas significativamente méas bajas de lactancia materna a
los seis meses del parto en comparacion con las mujeres sin sintomas depresivos
(49% vs. 61%; OR ajustado = 0.55, 95% CI 0.34-0.90) (49).

La autoeficacia es la percepcion de la capacidad de las madres para dar el pecho,
se necesita brindar seguridad y confianza a la mujer en periodo de lactancia para
mantener la misma (27). Una alta autoeficacia de la lactancia materna a los dos
dias posparto se correlaciona negativamente con los sintomas depresivos posparto
a las seis semanas y se relaciona positivamente con la exclusividad de la lactancia
materna a los seis meses en mujeres primiparas después de tener en cuenta el
estado laboral, factores de riesgo para depresion y otros factores psicosociales
(50).

En una revisidn sistematica se plantearon dos preguntas, si la lactancia materna
predice la depresion posparto o si la depresion posparto predice la lactancia
materna. Varios estudios demuestran que los sintomas depresivos posparto
predicen el abandono temprano de la lactancia materna, pero no se relaciona con

la intencion de amamantar en el periodo prenatal ni con el inicio de la lactancia
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materna (51). Uno de los estudios incluidos en la revision sistemética evidencio
que el inicio de la lactancia materna en madres multiparas predijo niveles méas
bajos de sintomas depresivos durante el posparto. Algunos estudios han
demostrado que la lactancia materna confiere un beneficio psico-neuro-
inmunologico a las madres, posiblemente a través de la accién de la prolactina o
la refractariedad del estrés del eje hipotalamico-hipofisiario-adrenocortical (52).
Lo que también se ha probado es que existe una asociacion muy fuerte con las
mujeres que presentan depresion prenatal y el desarrollo de depresion postnatal y
el abandono de lactancia materna. La direccion de las asociaciones entre lactancia
materna y depresion prenatal y postnatal deben ser estudiadas de forma maés
amplia, pues algunos estudios prospectivos realizadas en mujeres que tenian
depresion en el periodo prenatal, revela que la lactancia materna podria actuar
como un factor importante para disminuir los sintomas depresivos después del

nacimiento (51).

Factores asociados al abandono de la lactancia materna

La lactancia materna es una practica que esta determinada por factores historicos,
por las condiciones socioeconémicas, por aspectos culturales e individuales. En
un modelo conceptual publicado por la serie de la revista The Lancet sobre
lactancia materna en el 2016, se clasifico a los determinantes en estructurales, que
influyen en el contexto sociocultural asi como los factores de mercado; los
determinantes relacionados a los entornos en los que se incluyen los servicios de
salud, el soporte que brinda la familia, la comunidad y los lugares de trabajo; y los
determinantes individuales que incorporan atributos de la madre y el nifio y la

relacion que se establece entre ellos (53).
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En una revision sistematica que incorpor6 veinte y siete publicaciones a nivel
global que incluy6 estudios de Estados Unidos, Reino Unido, Australia, Hong
Kong, Nicaragua, Taiwan, Dinamarca, Suecia, Brasil y Canada, que clasificé el
nivel de evidencia segun el sistema GRADE (Grading of Recommendations
Assessment, Development and Evaluation) y que busco la asociacion entre los
factores sociodemogréficos, fisicos, mentales y sociales y el cese de la
exclusividad de la lactancia materna, se encontré que las madres jovenes, el bajo
nivel de educacion, el retorno al trabajo dentro de las 12 semanas posparto, la
cesarea y el suministro inadecuado de leche, tenia un nivel de evidencia bajo y
ademas la relacion entre la presencia de depresién materna y el abandono de
lactancia tenia un nivel de evidencia muy bajo (54).

En un metaandlisis en el que se examinaron factores asociados con el inicio y
mantenimiento de la lactancia materna como el tabaquismo materno, tipo de
parto, paridad, separacion de la diada madre — hijo, nivel de educacion materna y
educacion y apoyo a la lactancia materna. El tabaquismo materno es un
determinante en abandonar la lactancia materna, 50 a 80% de las mujeres que
dejan de fumar durante el embarazo, presentan recaidas en los primeros seis meses
posparto lo que repercute en la duracion de la lactancia materna y su abandono
precoz. La cesarea también puede conducir a retrasar el inicio de la lactancia
materna y su mantenimiento debido a la interrupcion del apego entre la diada
madre — hijo. La lactogénesis puede interrumpirse por disminucion de oxitocina y
como consecuencia una disminucion de leche. Asi mismo el que no se realice el
apego piel a piel resulta en una reduccion de la capacidad de amamantamiento y la

receptividad del lactante que finalmente se traduce en un suministro de leche
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insuficiente (55). Para que se pueda llegar a cumplir las recomendaciones de una
alimentacion adecuada para el lactante, se debe dirigir la atencion a las mujeres

que estan en riesgo de abandonar la lactancia materna.
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HIPOTESIS

Las madres que asisten a un programa de educacion prenatal presentan
mayor incidencia de inicio y mantenimiento de lactancia materna

exclusiva y reduce la incidencia de depresion posparto.
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I1.  OBJETIVOS

Objetivo General

Evaluar el efecto de la educacion prenatal en el inicio y mantenimiento de la
lactancia materna exclusiva y en la depresion posparto en hospitales publicos y

privados en Quito.

Objetivos especificos

1. Comparar la incidencia de inicio y mantenimiento de la lactancia materna
exclusiva en las madres que recibieron y no recibieron educacion prenatal
en establecimientos de salud pablicos y privados en Quito.

2. Comparar la incidencia de depresion posparto en las madres de la cohorte
de expuestas y de no-expuestas.

3. Determinar el momento de pérdida de la lactancia materna exclusiva en las
madres que recibieron y no recibieron la educacion prenatal estratificada
por tipo de establecimiento.

4. ldentificar los factores asociados al abandono de la lactancia materna

exclusiva.
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IV. METODOLOGIA

Disefio del estudio: Estudio de cohortes prospectivo
Poblacion y muestra: ElI muestreo fue no probabilistico por conveniencia. Los
grupos se conformaron por mujeres puérperas que recibieron y que no recibieron
educacion prenatal en dos establecimientos de salud pablicos y en dos privados,
las mismas fueron contactadas al mes, a los cuatro y seis meses posparto. Se inicié
la recoleccién de datos desde mayo del 2019 hasta marzo del 2020 y se enrolaron
a las participantes teniendo en cuenta el nimero minimo requerido que incluyo el
porcentaje de pérdidas en el seguimiento (Figura 1).
Para determinar el tamafio muestral se uso el programa online gratuito GRANMO
para calculo de proporciones de Riesgo Relativo para estudios de cohorte,
aceptando un error alfa de 0.05 y un error beta de 0.2 en un contraste bilateral (dos
colas). Segun el calculo se requirieron 107 madres en el grupo de expuestas
y 107 en el de no expuestas, para detectar un riesgo relativo minimo de 1.5
tomando la tasa de lactancia materna del grupo no expuesto al 0.4 (prevalencia de
LME- ENSANUT 2012) (6). Se estim6 una tasa de pérdidas de seguimiento del
30%, que precisaron 153 madres en el grupo de expuestas y 153 madres en el
grupo de no expuestas. Se ha utilizado la aproximacion de Poisson (56).
Los criterios de seleccion fueron los siguientes:
Madres expuestas
Criterios de inclusion:

- Mujeres en puerperio inmediato que acepten entrar al estudio previo su

consentimiento informado.
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- Mujeres que entraron al programa de educacion prenatal y completaron las
6 sesiones.

- Mujeres que recibieron educacion prenatal y dieron a luz en el mismo
establecimiento.

- Mujeres puérperas mayores de 18 afios.

Criterios de exclusion:

Mujeres que en los 6 meses posteriores al parto declinen de participar en el
estudio.
- Mujeres que entraron al programa de educacién prenatal con antecedentes
de depresion
- Mujeres que dieron a luz nifios con patologias que tuvieran que ingresar en
cuidados intensivos neonatales.
- Mujeres que en los 6 meses posteriores al parto no puedan ser localizadas
después de cinco intentos de contacto.
Madres no expuestas
Criterios de inclusion:
- Muijeres en puerperio inmediato que acepten entrar al estudio previo su
consentimiento informado.
- Muijeres que no han recibido las seis sesiones de educacion prenatal
- Mujeres puérperas mayor de 18 afios
Criterios de exclusion:
- Mujeres que en los 6 meses posteriores al parto declinen de participar en el
estudio.

- Muijeres con antecedentes de depresion prenatal.
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- Mujeres que dieron a luz nifios con patologias que tuvieran que ingresar en
cuidados intensivos neonatales
- Mujeres que en los 6 meses posteriores al parto no puedan ser localizadas

después de cinco intentos de contacto.

Figura 1. Disefio del estudio

., Factor d
ﬁPoblauon .. ’e Resultados ﬁ
exposicion

No abandonala No Presenta

lactancia materna depresion
Si recibio exclusiva postparto
educacién
/ prenatal Abandonala Presenta
- / \ lactancia materna depresidn
Mujeres o / exclusiva postparto
puerperio \
inmediato \ No abandona la No Presenta
\ No recibié P lactancia materna depresion
educacién exclusiva postparto

S Presenta

lactancia materna depresion

exclusiva postparto
Cohorte
Linea base Seguimiento Contacto al mes, cuatro y seis meses

Abandonala

Materiales:

Para obtener la informacidn de este estudio, se disefid un cuestionario en el que se
incluyeron variables sociodemogréficas, variables relacionadas a la atencion
médica durante el embarazo y el parto, variables relacionadas a la evaluacién de
practicas de alimentacion del lactante , lactancia materna exclusiva, lactancia
materna temprana, en el que se aplicé los indicadores para evaluar las précticas de
alimentacion del lactante y nifio pequefio de UNICEF y OMS 2008, variables
relacionadas a la presencia de depresion posparto con la aplicacion del

cuestionario PHQ9 (The Patient Health Questionnaire) (57).
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La variable independiente fue educacion prenatal y para considerar que una mujer
haya cumplido el programa de educacion prenatal, debia participar de las seis
sesiones, las mismas que se registran en el formulario 051 (Historia clinica
perinatal). En Ecuador el Ministerio de Salud Publica establecié que la educacion
prenatal pueda darse a las gestantes a partir de la semana veinte y en seis sesiones,
con una duracién de dos horas tedrico-practicas, en la primera hora se realiza un
trabajo para fortalecer conocimientos y actividades de autocuidado y en la
segunda hora se realizan los ejercicios fisicos, las sesiones son grupales cada
quince dias con un méximo de 20 personas y las usuarias pueden acudir con un
acompafiante si asi lo desean (12).

En la primera sesion se abordan temas relacionados a la importancia de la
educacién prenatal, cambios durante el embarazo y signos de alarma, la segunda
sesion aborda las actividades de la atencion prenatal, medidas higiénico dietéticas,
molestias habituales del embarazo, plan de parto y derechos de las usuarias de los
establecimientos de salud, la tercera sesion trata sobre la preparacién para el parto,
contracciones uterinas (como diferenciarlas de otros cambios y como responder
ante su presencia), control y registro de las contracciones, diferencia entre
molestias, dolores y temores, sefiales de inicio de la labor de parto y cuando
acudir a los centros de salud, diferencia de prédromos y labor de parto, fases y
beneficios del parto vaginal, parto por cesarea y apego precoz. La cuarta sesion
hace referencia a temas relacionados a la atencién del parto, la quinta sesion trata
sobre lactancia materna y cuidados en el posparto y la ultima sesién sobre la

preparacion de la gestante con el ambiente de parto (12).
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Las variables dependientes fueron lactancia materna temprana y lactancia materna
exclusiva. Para obtener el dato relacionado a la lactancia materna temprana, se
tomd el registro en la historia clinica perinatal y se preguntaba a la mujer en el
puerperio a qué tiempo después del nacimiento el recién nacido empezé a tomar el
seno o recibir leche materna. Para el mantenimiento y exclusividad de la lactancia
materna se aplico el cuestionario para evaluar las practicas de alimentacion del
lactante y del nifio pequeiio de OMS del 2009 que se basa en un recordatorio del
dia anterior y se preguntd ademas cuando suspendié la lactancia materna
exclusiva al mes, a los cuatro y seis meses. El espacio comprendido entre las
encuestas durante los seis primeros meses fue relativamente corto. Para minimizar
el sesgo de memoria, se empleé un método combinado para obtener el dato de
exclusividad de la lactancia materna; se usé el método del recuerdo de 24 horas y
posteriormente se realizd una pregunta para evaluar hasta cuando alimentd a su
hijo solamente con leche materna desde el nacimiento del nifio (58).

Para la variable depresion posparto se aplico el instrumento validado al espafiol
(57) PHQ9 (Patient Health Questionnaire) que es un cuestionario con nueve items
que evalla sintomas depresivos basados en los criterios DSM-1V (The Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders-1V) para el episodio depresivo mayor,
con preguntas que hacen referencia a los sintomas en las dos semanas previas a la
entrevista. Las puntuaciones del PHQ-9 se califican con una escala Likert que va
de 0 (nunca), a 1 (varios dias), 2 (mas de la mitad de los dias) y 3 (casi todos los
dias), el puntaje total va en un rango de 0 a 27. La gravedad de los sintomas se
clasifica en 4 categorias: 0-4 (minimo), 5-9 (leve), 10-14 (moderado), 15-19

(moderado a grave), 20-27 (grave).
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Operacionalizacion de variables:

Variable ST . . .
Independiente Definicion conceptual Tipo Escala | Indicador Fuente Referencia
. . . %
Conjunto de seis sesiones si
o educativas y ejercicios —_— MSP: Modelo
Edrueif;ctlgln fisicos que se imparten a I(Dzll::a:)ltlgml\:: ‘; nominal I(;:susn;iz Ie Encuesta de Gestion del
P las mujeres gestantes en el q Formulario 051
periodo prenatal ST
No
d Varlap les Definicion conceptual Tipo Escala | Indicador Fuente Referencia
ependientes
MSP: Modelo
de Gestion del
Formulario 051
Lactancia Alimentacion del recién % OMS:
nacido en la primera hora Cualitativa 5 " Indicadores
materna - R nominal | Si Encuesta
de vida con leche del seno | Dicotémica para evaluar las
temprana No o
materno practicas  de
alimentacion
del lactante y
nifio pequefo.
OMS:
. L Indicadores
. Alimentacion del lactante 0
Lactancia exclusivamente con leche Cualitativa . % para (_evaluar las
materna P nominal | Si Encuesta précticas de
b materna hasta los 6 meses | Dicotémica . -
exclusiva de edad No alimentacion
del lactante y
nifio pequefo.
OMS:
. Alimentacion del lactante - a2 B7ES
Lactancia : o NUmero para evaluar las
materna EElE e En e e Cuantitativa Razén | de dias Encuesta précticas de
. Discreta . "
exclusiva MEIETE FESE (105 6 =2 con LME alimentacion
de edad
del lactante y
nifio pequefo.
Trastorno del estado de
&nimo asociado a un
snlgplflcatlvq det,er_loro Instituto de
fisico y social, &nimo % Neurociencias
Depresion deprimido y/o anhedonia, Cualitativa inal - Cuestionario lini hil
osparto por lo menos de dos Dicotémica Nominal | Si PHQ9 Clinicas. Chile.
P o No Validacion en
semanas de duracion a ~
- espafiol PHQ9.
partir del mes posparto
hasta los seis meses
posparto
Operacionalizacion de otras variables
Variable Definicion conceptual Tipo Escala Indicador Fuente Referencia
Periodo de tiempo que Afios cumplidos INEC:
transcurre entre la fecha de o Promedio + Instituto
A Cuantitativa . B .

Edad nacimiento y el momento Discreta Razén | desviacion Encuesta | Nacional de
en que se realiza la estandar (X + Estadisticas
medicion D.E) y Censos

% porcentaje
Casado INEC:
Situacion  civil de la o Union Libre Instituto
. Cualitativa . -
Estado Civil | gestante al momento de BN Nominal | Separado Encuesta | Nacional de
- Politomica . - P
realizar la encuesta Divorciado Estadisticas
Viudo y Censos
Soltero
Es la autoidentificacion, la % porcentaje .
T P INEC:
persona autocalifica su Indigena .
Identificacion | pertenencia étnica, | Cualitativa 8 Afrodescendiente InSt'.tUtO

P ’ S Nominal Encuesta | Nacional de

Etnica referente a los valores y | Politdmica Negra Estadisticas
practicas que distinguen a Mulato Censos
los grupos humanos Montubio y
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Variable Definicion conceptual Tipo Escala Indicador Fuente Referencia
Mestizo
Blanco
%
Es el grado méas alto Ninguno
completado, dentro del Centro de
nivel méas avanzado que se alfabetizacion
ha cursado, de acuerdo a Jardin de infantes
las  caracteristicas  del Primaria .
- R A INEC:
sistema educacional del Educacion bésica Instituto
Nivel de pais, considerando tanto | Cualitativa . Secundaria -
- - - BN Ordinal o . Encuesta | Nacional de
Instruccion los  niveles  primario, | Politémica Educacion media Estadisticas
secundario, terciario 'y Bachillerato Censos
universitario del sistema Superior no y
educativo no reformado, universitario
como la categorizacion del Superior
sistema educativo universitario
reformado Postgrado
No sabe
% Porcentaje
Obrero
Empleado
Publico
Patrén
Sl
Actividad que desempefia o 2Jac Instituto
L Cualitativa . propia finca 5
Ocupacion una persona para generar S Nominal Encuesta | Nacional de
3 Politémica Empleada e
ingresos doméstica Estadisticas
Quehaceres del v/ CBrEES
hogar
No trabaja
Rentista
Estudiante
No sabe
Tiemno del Periodo de tiempo que :r’:lsliiijto
l]ltipmo transcurre entre la fecha de | Cuantitativa Raz6n Meses Encuesta | Nacional de
y inicio y hasta el momento Continua Media + DE P
trabajo : Estadisticas
de realizar la encuesta
y Censos
Relacion de . INE.C:
- - Promedio Instituto
Hijos EETEAGIINGER, @ [0 | CURTHEE Razén NUmero Encuesta | Nacional de
Iegalmepte reconocida Discreta Estadisticas
como hijo
y Censos
Periodo de tiempo que mggélo de
Semanas de transcurre entre la fecha de | Cuantitativa . Semanas o
- g . - Razo6n - Encuesta | Gestién del
gestacion Gltima menstruacion hasta Continua Media + DE Formulario
el momento de la encuesta
051
MSP:
Condicion de un —_— % Porcentaje Modelo de
- - Cualitativa . o
Sexo organismo que distingue P nominal | Hombre Encuesta | Gestion del
. Dicotomica . .
entre hombre y mujer Mujer Formulario
051
El parto se define como la % Porcentaje .
- . . MSP:
expulsion de un (0 mas) Espontaneo
N ) Modelo de
fetos maduros y la(s) i . céfalo vaginal e
Parto Lo Cualitativa | nominal . Encuesta | Gestion del
placenta desde el interior Cesérea -
: - . Formulario
de la cavidad uterina al Forceps 051
exterior. Vacum
MSP:
0,
Embarazo Embarazo que fue | Cualitativa inal A’ Modg]o gel
Planeado planificado previamente Dicotémica | "omna f ElGUestas(FGEstion =
No Formulario
051

30




Procedimientos y técnicas

Para ejecutar investigaciones en seres humanos en el Ecuador, los protocolos
deben ser evaluados y aprobados por un Comité de Etica de Investigacion
aprobado y reconocido por el Ministerio de Salud Publica del Ecuador, quienes
vigilardn la proteccion de los derechos y el bienestar de las personas que
participan como sujetos de investigacion.

El estudio se llevo a cabo en dos establecimientos de salud publicos con y sin el
servicio de EP y en dos establecimientos de salud privados con y sin el servicio de
educacién prenatal en la ciudad de Quito, previa la aprobacién del protocolo por
el Comité Institucional de Etica en Investigacion (CIEl)-Humanos de la
Universidad Peruana Cayetano Heredia (Constancia 093-05-17 del 17 de febrero
del 2017) , por el Comité de Etica de Investigacion en Seres Humanos de la
Pontificia Universidad Catolica del Ecuador (Oficio CEISH-736-2019 del 30 de
abril del 2019) y por los comités locales de cada establecimiento de salud y sus
respectivas direcciones de investigacion y docencia.

La recoleccion de datos se realiz6 mediante un cuestionario disefiado para esta
investigacion. Los datos se recolectaron desde mayo del 2019 hasta marzo del
2020 por un equipo previamente entrenado para llenar el formulario y conformado
por tres encuestadores y dos médicos familiares que realizaron el papel de
monitores y la investigadora principal superviso la calidad del dato.

El respeto a la autonomia y la voluntariedad de participar en el estudio se llevé a
cabo a través del proceso de la explicacion verbal y con la lectura del
consentimiento informado. La explicacion escrita fue recogida, a través de un

documento firmado por el investigador, para ratificar el proceso de informacion
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recibido por la participante, para confirmar que otorgd su consentimiento para
colaborar en el estudio (Anexo 2).

Los datos de la linea base fueron recolectados a través de la revision del
formulario 051 historia clinica materna perinatal del Ministerio de Salud Publica
del Ecuador a mujeres que se encontraban en puerperio inmediato (dentro de las
primeras 24 horas tras el parto) y a traves de una entrevista personal para aplicar
la encuesta, posteriormente se contacté telefonicamente a las participantes por tres
ocasiones al mes, a los cuatro y seis meses posteriores al parto para obtener
informacion relacionada a las précticas de alimentacion del lactante y nifio
pequeiio de OMS/UNICEF y aplicar el cuestionario PHQ9 para identificar
trastornos depresivos. El criterio que se utilizd para realizar la primera medicion al
mes es porque la depresion posparto tiene mayor probabilidad de inicio en el
primer mes posparto. El criterio usado para realizar la segunda medicién a los
cuatro meses se baso en el periodo de licencia por maternidad establecido por el
Caodigo del Trabajo vigente en el Ecuador que son 12 semanas y que en algunos
casos las mujeres adicionan los dias de vacaciones para ampliar ese periodo y, por
ultimo, la tercera medicién realizada a los seis meses se baso en el tiempo de
definicién del indicador de lactancia materna exclusiva.

Se procedié a realizar hasta cinco llamadas por participante, en caso de no ser
localizadas la primera vez, las llamadas se realizaron a dias diferentes. En el caso
de mujeres con depresion se aplicé el plan de contingencia incluido en el
consentimiento informado en el que se brindé informacion para obtener ayuda y la
cita médica para su evaluacion integral y acceder al tratamiento. Las participantes

que entraron al estudio en la linea base fueron 307 y a quienes se completé el
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seguimiento hasta los seis meses posparto fueron 278 lo que representd una
pérdida de pacientes en el seguimiento del 9.44% que estaba en un valor dentro
del célculo de porcentaje de pérdida en el muestreo que fue del 30%.

La informacién obtenida de la entrevista se organiz6 en forma de variables en el
formulario de recoleccion de datos para su andlisis final.

Los datos se ingresaron en linea en un formulario de Google forms, los mismos
fueron importados directamente a una base de datos en Microsoft Excel 2013, en
donde se procedi6 a asignar un codigo por cada participante y posteriormente se
import6 la base anonimizada al software estadistico IBM SPSS Statistics 25.0 y
Jamovi 1.6.23 para su analisis, con el nimero de participantes en las que se

realizo el seguimiento hasta los seis meses posparto.

Plan de andlisis

Para la estadistica descriptiva no inferencial se presentan los resultados a través de
frecuencias para las variables categoricas y para las variables numéricas se usaron
medidas de tendencia central y dispersion.

Para buscar asociacion entre variables cualitativas se usd X? (chi-cuadrado) y el t
de Student para mediciones pareadas para las variables cuantitativas. Para la
significancia estadistica se considerd6 un p valor < 0.05. Se calcularon las
incidencias acumuladas y la densidad de incidencia del total de la cohorte para el
abandono de la LME y la presentacion de la DPP y se realizaron los mismos
calculos en los dos grupos (las que reciben y no reciben EP); el calculo del
denominador de la tasa de incidencia se realizé sumando los tiempos libres de la

enfermedad de cada una de las participantes que conformaron los grupos y que
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permanecieron en el estudio durante el periodo. Se cre6 una variable denominada
tiempo en riesgo representado en meses. La formula para el calculo de incidencia
fue Tl=nlmero de casos nuevos/suma de todos los periodos libres del evento
durante los seis meses de seguimiento (tiempo-persona) y para el calculo de la
incidencia acumulada se usé la siguiente formula 1A= numero de personas que
presentan el evento en los seis meses de seguimiento/nimero de personas libres
del evento en la poblacion expuesta al riesgo en el inicio del estudio. Como
medida de la magnitud de asociacion entre las participantes expuestas y la
variable de respuesta se calculé RR (riesgo relativo) con un intervalo de confianza
de 95%. Para el abandono de lactancia materna se realizaron analisis de
supervivencia con el método de Kaplan Meier y se evalud el test Log Rank para
evaluar si las diferencias fueron significativas entre las mujeres que recibieron y
que no recibieron la intervencion y se analiz6 por estratos entre hospitales
publicos y privados. Se utilizé la regresion de Cox para analizar los factores
asociados con el abandono de la LME y para comparar el grupo de mujeres que
recibieron y que no recibieron EP se calcul6 el hazard ratio (HR) con su IC al
95% como parametro de asociacion.

Para los analisis multivariantes se construyeron modelos de regresion logistica y
se estimaron odds ratio (OR) con su IC al 95%. Por ultimo, para intentar estimar
el efecto de la educacion prenatal en las covariables predictoras y reducir el sesgo
de confusion de las participantes que van o no a los grupos de educacién prenatal
se aplico el andlisis de propensiones conocido como Propensity Score matching

(59).
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Consideraciones éticas

Partiendo del respeto a las personas, en el Ecuador existen varios marcos legales
que protegen los derechos de estas, empezando por la autonomia en el que el
participante decide si desea 0 no colaborar en la investigacion. En la Ley Organica
de la Salud y en el codigo de Etica Médica del Ecuador y en el Acuerdo
Ministerial 5316, se detalla que “...toda persona sin discriminacion por motivo
alguno, tiene los siguientes derechos: d) Respeto a su dignidad, autonomia,
privacidad e intimidad; a su cultura, sus practicas y usos culturales; asi como a
sus derechos sexuales y reproductivos; €) Ser oportunamente informada sobre las
alternativas de tratamiento, productos y servicios en los procesos relacionados
con su salud, asi como en usos, efectos, costos y calidad; a recibir consejeria y
asesoria de personal capacitado antes y después de los procedimientos
establecidos en los protocolos médicos. Los integrantes de los pueblos indigenas,
de ser el caso, seran informados en su lengua materna;”.

Las participantes fueron informadas de forma exhaustiva por el investigador o
encuestador sobre la naturaleza, la importancia, el alcance y los riesgos; el
investigador o el encuestador se asegurd que la informacion brindada fue
entendida por la persona. También se explicd que en cualquier momento la
participante puede revocar su consentimiento sin tener que explicar la causa, y que
podia decidir libremente participar de la encuesta sin que haya persuasion,
manipulacion ni coercion.

Los datos obtenidos se almacenaron en una base de datos que cumple con criterios
establecidos para proteger la privacidad de las personas, se manejaron codigos, los

datos obtenidos fueron de uso exclusivo para esta investigacion.
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Las medidas de seguridad que protegen la base de datos estan dadas primero por
el acceso a la misma por el investigador principal, usando un acceso a la
informacion con clave en las hojas de calculo o bases de datos, se realizd un
respaldo externo y bloqueo de férmulas y extrapolacion de datos en el gestor
estadistico y por ultimo se realiz6 encriptacion de las carpetas digitales.

La encuesta constituyd un riesgo minimo para las participantes y para el
encuestador, ya que la técnica que se usO para obtener los datos no implicd
ninguna intervencion o modificacion intencionada de las variables bioldgicas,
fisiologicas, psicolégicas o sociales de las mujeres que participaron en la
investigacion.

En el caso de identificar mujeres con depresion se brind6 informacion sobre los
servicios de apoyo con los que cuentan los establecimientos de salud y se gestion6
la atencion médica.

Finalmente, se proporcion6 informacion sobre el beneficio de los resultados que
se obtengan de la investigacion para promover la salud materno infantil en el
Ecuador.

El protocolo de investigacion fue aprobado por el Comité Institucional de Etica en
Investigacion (CIEI)-Humanos de la Universidad Peruana Cayetano, por el
Comité de Etica de Investigacion en Seres Humanos de la Pontificia Universidad
Catolica del Ecuador y por los comités locales de cada establecimiento de salud y

sus respectivas direcciones de investigacion y docencia.
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V. RESULTADOS

El nimero de mujeres que cumplieron los criterios de inclusion fueron 307,
declinaron del consentimiento informado 3 participantes, las mujeres que
respondieron el cuestionario de linea base fueron 304 y 278 participantes
respondieron los cuestionarios aplicados al mes, cuatro y seis meses de
seguimiento. La pérdida total de participantes fue del 9.4% que estaba
considerado dentro del valor calculado por pérdidas en el seguimiento. La pérdida
de participantes fue mayor a partir del primer mes de seguimiento y en el grupo
qgue no recibié educacion prenatal. No se pudo conocer las razones de no
continuar en el estudio porque no se pudo contactar a las participantes después de
las cinco llamadas programadas y descritas en el protocolo. En la figura 2 se
ilustra el flujo de participantes durante las distintas etapas del estudio.

Figura 2. Flujo de participantes durante las distintas etapas del estudio

Mujeres que cumplieron los
criterios de inclusion

n=307
|
I
Mujeres que cumplieronlos Mujeres que cumplieron los
criterios de inclusién que no criterios de inclusidony que
recibieron educacién prenatal recibieron educacién prenatal
n=151 n=156
Declind consentimiento n=3
Mujeres que respondieron el Mujeres que respondieron el
cuestionario de linea base cuestionario de linea base
n=148 n=156
Qlalmes1in=144 — ——————————Qlal mes1n=152
Q2almes4n=132 — | I Q2al mes 4 n=152
Q3almes6n=126 ——— Q3 al mes 6 n=152
Mujeres que respondierontodos Mujeres que respondierontodos
los cuestionarios los cuestionaros
n=126 n=152
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Caracteristicas de las participantes

La descripcion de las caracteristicas de los dos grupos de participantes antes de su
seguimiento se ha dividido en datos sociodemogréaficos (Tabla 1), informacion
sobre la atencién de salud de la madre (Tabla 2) y las variables relacionadas a las
practicas de alimentacion del lactante (Tabla 3), comparando los grupos que
recibieron educacion prenatal y los que no, en establecimientos de salud publicos
y privados en la ciudad de Quito.

En la muestra total la edad promedio (desvio estandar, DE) de las participantes
fue de 28 afios (6.16), la mayoria se autoidentificaron como mestizas (87.4%),
estaban casadas (40.3%). En cuanto al nivel de educacion y su situacién laboral,
el mayor porcentaje fue ocupado por mujeres con instruccion secundaria (48.56),
desempleadas (63.7%), dedicadas a los quehaceres del hogar (61.85) y con una
cobertura de atencion de salud de establecimientos del Ministerio de Salud

Pdblica (70.9%).

Con respecto a la comparacion entre los grupos (mujeres que recibieron y que no
recibieron EP), se observaron diferencias estadisticamente significativas con
respecto al tipo de aseguramiento y a la instruccion de la mujer, no observandose

diferencias en las otras caracteristicas socio demograficas estudiadas (Tabla 1).
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Tabla 1. Comparacion de las caracteristicas sociodemogréficas de la poblacion

Con educacion prenatal

Sin educacion prenatal

Caracteristicas Publico Privado Publico Privado
n (%) n (%) n (%) n (%)
Edad: media 27.9 afios (DE 5.98) 28.3 afos (DE 6.40)
Etnia
Mestiza 114(93.4) 22(73.3) 68(81.9) 39(90.7)
Otros 8 (6.6) 8(26.7) 15(18.1) 4(9.3)
Estado Civil
Union libre 58(47.5) 3(10) 33(39.8) 4(9.3)
Casada 29(23.8) 24(80) 23(27.7) 36(83.7)
Soltera 33(27.0) 3(10) 24(28.9) 2(4.7)
Otros 2(1.6) 3(3.6) 1(2.3)
Pareja vive en el hogar
Si 107(87.7) 27(90) 71(85.5) 41(95.3)
No 15(12.3) 3(10) 12(14.5) 2(4.7)
Instruccion
Superior 40(32.7) 28(93.3) 16(19.2) 38(88.4)
Educacion media 72(59) 2(6.7) 56(67.4) 5(11.6)
/bachillerato
Educacion basica 10 (8.3) 10(12)
Ninguno 1(1.3)
Situacion laboral
Desempleada 95(77.9) 5(16.7) 67(80.7) 10(23.3)
Con trabajo 27(22.1) 25(83.3) 16(19.3) 33(76.7)
Ocupacion
Que haceres del hogar  85(69.7) 4(13.3) 73(88) 10(23.3)
Empleada 26(21.3) 26(86.7) 8(9.6) 33(76.7)
publica/privada
Estudiante 11(9.0) 2(2.4)
Tipo de seguro
MSP 119(97.5) 5(16.7) 74(89.2) 4(9.3)
IESS seguro general 2(1.6) 19(63.3) 8(9.6) 10(23.3)
Privado 1(0.8) 6(20) 1(1.2) 29(67.4)

Nota:DE=Desviacion Estandar
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Con respecto a la descripcion de la atencion de salud del grupo total estudiado, las
mujeres que recibieron educacion prenatal versus las que no recibieron educacion
prenatal fueron 54.7% y 45.3% respectivamente, la mayoria recibié méas de 5
controles prenatales (95.3%), tuvieron embarazos no planificados (53.6%) y no
tenian antecedentes patologicos personales (80.6%). EI mayor porcentaje fue
ocupado por primiparas (54.3%), la finalizacion del parto fue por via vaginal
(56.15%) y acompafiadas por su pareja (74.1%), la mayoria no curs6 con
complicaciones después del parto, practicd alojamiento conjunto (84.5%) y
recibio apego piel a piel en la primera hora (64.4%) En relacion a la variable que
corresponde al control prenatal se pudo observar que existe una diferencia entre
las mujeres que reciben educacion prenatal y las que no reciben, siendo mayor la
frecuencia del numero de controles prenatales en las mujeres que reciben
educacién prenatal (p-valor=0.023), asi mismo se pudo evidenciar en relacion a la
paridad que existe una diferencia estadisticamente significativa entre las
primiparas que reciben educacion prenatal, es decir existe una mayor nimero de
primiparas que reciben educacion prenatal frente a las que no reciben (p-
valor=0.004) y por ultimo en relacion al alojamiento conjunto, existen diferencias
entre realizar esta practica en las mujeres que reciben educacion prenatal frente a
las que no reciben educacion prenatal siendo esta diferencia estadisticamente

significativa (p-valor <0.0001) (Tabla 2).
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Tabla 2. Comparacion de las caracteristicas relacionadas a la atencion de salud de

la madre

Caracteristicas relacionadas a la
atencién de salud

Con educacién
prenatal n=152(54.7)

Sin educacion
prenatal n=126(45.3)

Publico Privado | Publico  Privado
n(%) n(%) n(%) n(%)
Control prenatal
>5 119(97.6)  30(100) | 74(90.39) 42(97.7)
1-4 3(2.4) 9(9.61) 1(2.3)
Planificacion familiar
Si 47(38.5)  23(76.7) | 30(36.1) 29(67.4)
No 75(61.5) 7(23.3) | 53(63.9) 14(32.6)
Antecedentes Patologicos Personales
Ninguno 94(77.0) 24(80) 74(89.2) 32(74.4)
Preeclampsia 9(7.4) 1(3.3) 3(3.6)
Hipotiroidismo 4(3.3) 1(1.2) 2(4.7)
Diabetes 2(1.6) 2(2.4) 2(4.7)
Otro 13(10.7) 5(16.7) 3(3.6) 4(16.2)
Paridad
Primipara 65(53.3) 30(100) | 39(47.0) 17(39.5)
Multipara 57(46.7) 44(53.0) 26(60.5)
Tipo de parto
Vaginal 83(68.0) 9(30) 60(72.3) 4(9.3)
Cesarea 39(32.0) 21(70) 23(27.7)  39(90.7)
Complicaciones posparto por trastornos
hipertensivos
Ninguna 114(93.4) 28(93.3) | 79(95.2) 42(97.7)
Transitorio 8(6.6) 1(3.3) 4(4.8) 1(2.3)
Complicaciones posparto por procesos
infecciosos
Sin infeccién 117(95.9)  30(100) | 68(81.9)  43(100)
Infeccidn genital 4(3.3) 10(12.0)
Otras 1(0.8) 5(6.1)
Complicaciones posparto por trastornos
hemorragicos
Sin patologia 101(82.8)  30(100) | 59(71.1)  42(97.7)
Desgarro 14(11.5) 15(18.1) 1(2.3)
Otras 7(5.7) 9(10.8)
Acompafiamiento
Pareja 85(69.7) 27(90) 54(65.1) 40(93)
Familiar 29(23.8) 3(10) 21(25.3) 2(4.7)
Otro 8(6.6) 8(9.6) 1(2.3)
Alojamiento conjunto
Si 116(95.1) 29(96.7) | 74(89.2) 16(37.2)
No 6(4.9) 1(3.3) 9(10.8) 27(62.8)
Apego
Si 91(74.6) 12(40) 66(79.5)  10(23.3)
No 31(25.4) 18(60) 17(20.5)  33(76.7)

Con respecto a la descripcién de las practicas de alimentacién del recién nacido

del grupo total estudiado, la mayoria no recibié lactancia en la primera hora

(51.1%), sin embargo, a nivel de atencion publica la mayoria de los recién nacidos
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se benefician de la lactancia en la primera hora en relacion con los recién nacidos
que reciben atencion privada (64.8% vs 61.4%). La frecuencia de alimentacion
con lactancia materna en la primera hora es baja independientemente si las
mujeres recibieron o no educacién prenatal (p=0.072), por otro lado, al alta, la
mayoria de recién nacidos, recibieron lactancia materna (68%).

La intencidon de las madres para alimentar a sus hijos solamente con leche materna
representd el mayor porcentaje (98.2%), con un tiempo estimado de mas de doce
meses (73.02%) y fue por decision propia (57.9%). Se observé una diferencia
estadisticamente significativa en la comparacion de grupos que reciben y no
reciben educacion prenatal, con respecto al tiempo estimado de alimentacion con
leche materna por referencia; las mujeres que recibieron educacion prenatal
consideraron un tiempo estimado de alimentacion con leche materna mas de doce
meses en comparacioén con el grupo de mujeres que no recibieron educacién

prenatal (Tabla 3).
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Tabla 3. Comparacion de las caracteristicas relacionadas a las précticas de
alimentacion del RN

Caracteristicas relacionadas a las Con educacion Sin educacion
précticas de alimentacion del RN prenatal prenatal
Publico Privado | Pudblico  Privado
n(%o) n(%o) n(%) n(%o)
Lactancia en la primera hora
Si 79(64.8) 3(10) 51(61.4) 3(7)
No 43(35.2) 27(90) | 32(38.6) 40(93)
Alimentacion al alta
Lactancia materna 100(82.0) 3(10) 66(79.5) 20(46.5)
Mixta 22(18.0) 27(90) 16(19.3) 21(48.8)
Sucedaneos de la leche materna 1(1.2) 2(4.7)
Intencién de tipo de alimentacion
Lactancia materna 122(100) 30(100) | 80(96.4) 41(95.3)
Sucedéneo de la leche materna 1(1.2) 1(2.3)
Mixta 1(1.2) 1(2.3)
Lo que el médico indique 1(1.2)

Tiempo estimado de alimentacion con
leche materna por referencia

mas de 12 meses 93(76.2) 30(100) 49(59) 31(72.1)

6-12 meses 27(22.1) 28(33.7)  7(16.3)

0-6 meses 2(1.6) 6(7.3) 5(11.6)
Influencia para tipo de alimentacion

Decisién materna 58(47.5) 30(100) | 40(48.2) 33(76.7)

Profesional de la salud 32(26.2) 16(19.2) 3(6.9)

Pareja y Familiares 25(20.49) 23(27.7) 6(13.9)

Folletos, revistas, videos, TV

Internet 7(5.8) 4(4.8) 1(2.3)

Précticas de alimentacion del lactante y variables relacionadas a la
condicion materna en el tiempo de observacion

En el seguimiento al mes, a los cuatro y a los seis meses después del parto, se
tomé informacidn relacionada a las practicas de alimentacion del lactante (Tabla
4). En el grupo total estudiado, en forma general no se reporto el uso del chupon y
en las primeras 72 horas los recién nacidos fueron alimentados con leche materna
(61.5%) en comparacion con los que recibieron sucedaneos de la leche materna
(34.5%).

La prevalencia de lactancia materna exclusiva al mes fue de 84.2% pero descendio

al cuarto mes al 56.1% y al sexto mes al 26.6%.
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Al sexto de mes de seguimiento, los motivos de abandono de lactancia materna
fueron el regreso al trabajo con el 10.4%, seguido de la sensacion de tener menor
produccion de leche con el 5.8% y la presencia de grietas y mastitis con el 2.8%.

Al sexto mes, son los profesionales de la salud en un 12.2% quienes desaconsejan
la practica de lactancia materna. Los alimentos y productos que se usaron para
reemplazar la lactancia materna fueron los sucedaneos de la leche materna en el
35.3% al cuarto mes y las papillas en un 54.7% al sexto mes de seguimiento. La
mayoria de las mujeres no asistieron a grupos de apoyo a la lactancia materna,
manteniéndose constante este comportamiento en las tres mediciones que se

realizaron en los 6 meses de seguimiento en el grupo total de estudio.
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Tabla 4. Practicas de alimentacion del lactante en el tiempo de observacion

Caracteristicas
relacionadas a
las practicas de

Con educacién prenatal

Sin educacién prenatal

alimentacion del n(%) n(%)
lactante
Mes 1 Mes 4 Mes 6 Mes 1 Mes 4 Mes 6
Publico Privado Publico Privado Pablico Privado | Pudblico | Privado | Publico | Privado | Publico | Privado
Uso de chupén
No 121(99.2) | 27(90.0) | 118(96.7) | 26(86.7) | 114(93.4) | 26(86.7) | 73(88.0) | 35(81.4) | 72(86.7) | 36(83.7) | 72(86.7) | 37(86.0)
Si 0 0 2(1.6) 3(10.0) 2(1.6) 3(10.0) | 9(10.8) | 5(11.6) 7(.4) 2(4.7) 6(7.2) 2(4.7)
A veces 1(0.8) 3(10) 2(1.6) 1(3.3) 6(4.9) 1(3.3) 1(1.2) 3(7) 4(4.8) 5(11.6) 5(6.0) 4(9.3)
Alimentacion del
lactante en las
primeras 72
horas
Lactancia materna | 92(75.4) 9(30.0) 58(69.9) | 12(27.9)
Sucedaneos de la | 27(22.1) 21(70.0) 17(20.5) | 31(72.1)
leche materna
Leche de banco 3(2.5) 0(0.0) 4(3.2) 0(0.0)
Leche (no de 0(0.0) 0(0.0) 2(2.4) 0(0.0)
formula ni de
pecho)
Té u otra infusion | 0(0.0) 0(0.0) 2(2.4) 0(0.0)
Lactancia
Exclusiva
Si 106(86.9) | 25(83.3) | 79(64.8) | 17(56.7) | 46(37.7) | 11(36.7) | 74(89.2) | 29(67.4) | 43(51.8) | 17(39.5) | 8(9.6) 9(20.9)
No 16(13.1) 5(16.7) 43(35.2) | 13(43.3) | 76(62.3) | 19(36.7) | 9(10.8) | 14(32.6) | 40(48.2) | 26(60.5) | 75(90.4) | 34(79.1)
Motivo de
abandono de
lactancia
materna

45




exclusiva
Regreso al trabajo 6(4.9) 5(16.7) | 11(9.0) 5(6.0) 3(7.0) 5(6.0) 13(30.2)
No tuvo leche 5(4.1) 3(10.0) | 9(7.9) 1(1.2) 1(2.3) 4(4.8) 3(7.0)
Grietas y mastitis 5(4.1) 3(10.0) 0 0
Otros 3(2.5) 1(3.3) 6(4.9) 0 0
Estudios 2(1.6) 0 0 0
Consejo familiar 1(0.8) 0 22(18.0) | 2(6.7) 1(1.2) 0
Consejo del 0 0 16(13.1) | 16(53.3) 1(1.2) 0 2(2.4)
médico
Reemplazo de
lactancia
materna
Nada 106(86.9) | 25(83.3) | 77(63.1) | 18(60.0) | 50(41.0) | 11(36.7) | 75(90.4) | 27(62.8) | 40(48.2) | 14(32.6) | 8(9.6) 6(14.0)
Sucedaneos de la | 15(12.3) | 4(13.3) 27(22.1) | 10(33.3) 7(8.4) 16(37.2) | 32(38.6) | 29(67.4) | 13(15.7) | 2(4.7)
leche materna
Otras leches, 1(0.8) 1(3.3) 14(11.4) | 1(3.3) 5(4.1) 1(1.2) 8(9.6) 1(1.2)
coladas**,
avenas***, agua
aromatica
Sopas 1(0.8) 1(3.3) 12(9.8) 5(16.7) 9(10.8) | 4(9.3)
Otras: Papilla 3(2.5) 55(45.1) | 14(46.7) 3(3.6) 52(62.7) | 31(72.1)
Asistencia a un
grupo de apoyo a
la lactancia
materna
No 103(84.4) | 18(60.0) | 110(90.2) | 20(66.7) | 108(88.5) | 20(66.7) | 69(83.1) | 41(95.3) | 66(79.5) | 37(86.0) | 67(80.7) | 36(83.7)
Si 19(15.6) 12(40.0) | 12(9.8) 10(33.3) | 14(11.5) | 10(33.3) | 14(16.9) | 2(4.7) 17(20.5) | 6(14.0) | 16(19.3) | 7(16.3)
Medias DE

Lactancia en dias |

27.11 DE (7.86)

93.75 DE (40.76)

| 121.64 DE (62.31) |

24.77 DE (11.4)

82.20 DE45.71)

| 97.964 DE (60.70)

**Colada: Bebida espesa de preparacion con harina de cualquier tipo con agua o leche.
***Avenas: Bebida espesa de preparacion con avena, fruta y agua.
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En cuanto a las variables relacionadas a la condicion materna, se puede apreciar
que la mayoria de las mujeres en las dos cohortes no recibieron ayuda en el hogar,
siendo esta condicion similar en las tres mediciones realizadas (41%, 36% y
34.9%).

De las mujeres que reportaron recibir ayuda fueron las madres de las participantes
quienes tuvieron un mayor porcentaje de colaboracion al cuarto mes de
seguimiento con un 37.3%, la pareja tuvo una menor participacion, alcanzando un
17.3% al sexto mes, seguido de otros miembros del hogar, empleadas domésticas
y ayuda de las abuelas.

El uso de licencia laboral para el periodo de lactancia se aprecia a partir del cuarto
y sexto mes con un 14%, tomando en consideracién que quienes gozan de este
beneficio son las mujeres trabajadoras en el grupo total estudiado.

Se pudo observar en el grupo total estudiado que la incidencia acumulada (1A) de
depresion posparto al mes, a los cuatro y seis meses de seguimiento fue de
15.82%, 11.87%, 8.36% respectivamente y la densidad de incidencia representada
en porcentaje personas-meses de seguimiento al mes, a los cuatro y seis meses fue
de 2.67%, 2% y 1.39% respectivamente. La mayoria de las mujeres cursaron con
grados leves de depresion en las tres mediciones que se realizaron, siendo el
12.6%, 6.8% y 6.5% al mes, al cuarto y sexto mes respectivamente y las mujeres
que cursaron con depresion grave representaron el 0.4%, 0.7% y 1.4% al mes, al
cuarto y sexto mes respectivamente. En la cohorte no expuesta a la EP, la 1A de
presentar DPP al mes, cuatro y seis meses de seguimiento fue de 24.6%, 10.31%,
8.73% respectivamente. En la cohorte expuesta a la EP, la 1A de presentar DPP al

mes, cuatro y seis meses de seguimiento fue de 8.55%, 13.15% y 7.89%,
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respectivamente (Tabla 5). La densidad de incidencia (DI) de presentar DPP,
representada en porcentaje personas-meses de seguimiento al mes, a los cuatro y
seis meses en la cohorte no expuesta a la EP, fue de 4.09%, 1.71%, 1.45%
respectivamente y la DI de presentar DPP en la cohorte expuesta a la EP al mes, a
los cuatro y seis meses de seguimiento, fue de 1.46%, 2.25% y 1.35% personas-
meses de seguimiento. En cuanto al efecto sobre la depresion posparto, la
educacién prenatal redujo el riesgo en el primer mes del puerperio (RR:0.348; IC
95%: 0.190-0.635; p < 0.001), no asi en el cuarto y sexto mes posparto (RR: 1.28;
IC 95%: 0.661-2.46; p = 0.466, RR: 0.904; IC 95% 0.413-1.98; p = 0.801,

respectivamente).
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Tabla 5. Caracteristicas relacionadas a la condicion materna en el tiempo de observacion

Caracteristicas
relacionadas a la
condiciéon materna en

Con educacion prenatal

Sin educacién prenatal

el tiempo de n(%) n(%)
observacion
Mes 1 Mes 4 Mes 6 Mes 1 Mes 4 Mes 6
Publico Privado | Publico Privado Publico Privado | Publico Privado Pdblico | Privado | Pdblico | Privado

Ayuda en el hogar
Ninguna 61(50.0) 7(23.3) | 56(45.9) | 5(16.7) | 53(43.4) 6(20.0) | 36(43.4) 10(23.3) 28(33.7) | 11(25.6) | 28(33.7) | 10(23.3)
Ayuda de la madre 31(25.4) 3(10.0) | 31(25.4) 2(6.7) 30(24.6) | 3(10.0) | 23(27.7) 23(53.5) 24(28.9) | 19(44.2) | 24(28.9) | 148(41.9)
Pareja 11(9.0) 10(33.3) | 22(18.0) | 13(43.3) | 25(20.5) | 11(36.7) 7(8.4) 0(0.0) 10(12.0) 1(2.3) 10(12.0) 2(4.7)
Otro miembro del 11(9.0) 4(13.3) 6(4.9) 4(13.3) 7(5.7) 4(13.3) | 12(14.5) 3(7.0) 13(15.7) 3(7.0) 13(15.7) 4(9.3)
hogar
Ayuda de empleada del 1(0.8) 6(20.0) 1(0.8) 5(16.7) 1(0.8) 6(20.0) 0(0.0) 7(16.3) 1(1.2) 9(20.9) 1(1.2) 9(20.9)
hogar
Ayuda de la abuela 7(5.7) 0(0.0) 6(4.9) 1(3.3) 6(4.9) 0(0.0) 5(6.0) 0(0.0) 7(8.4) 0(0.0) 7(8.4) 0(0.0)
Licencia laboral

No 109(89.3) | 10(33.3) | 108(88.5) | 10(33.3) 80(96.4) | 40(93.0) | 79(95.2) | 41(95.3)

Si 13(10.7) | 20(66.7) | 14(11.5) | 20(66.7) 3(3.6) 3(7.0) 4(4.8) 2(4.7)
Depresion posparto

No 110(90.2) 29(96.7) | 105(86.1) | 27(90.0) | 114(93.4) | 26(86.7) | 56(67.5) | 39(90.7) 70(84.3) | 43(100) 73(88.0) | 42(97.7)

Si 12(9.8) 1(3.3) 17(13.9) | 3(10.0) 8(6.6) 4(13.3) 27(32.5) | 4(9.3) 13(15.7) | 0(0.0) 10(12.0) | 1(2.3)
Grado de depresion
Leve 6(4.9) 0(0.0) 8(6.6) 1(3.3) 8(6.6) 26(31.3) | 3(7.0)1(2.3) | 10(12.0) | 0(0.0) 10(12.0)
Moderado 6(4.9) 0(0.0) 4(3.3) 0(0.0) 2(2.4) 0(0.0) 0(0.0) 1(2.3)
Moderadamente severo 5(4.1) 0(0.0) 1(1.2) 0(0.0) 1(1.2) 0(0.0)
Severo 1(0.7) 1(3.3) 0(0.0) 2(6.7) 4(13.3)
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Educacion prenatal y duracion de la lactancia materna exclusiva

En el grafico 1 se representa la asociacion entre las mujeres que recibieron y no
recibieron educacién prenatal y la duracion media de la lactancia materna
exclusiva medida en dias, comparandolas al mes, a los cuatro y seis meses.

Se puede apreciar que al mes la diferencia entre grupos no es estadisticamente
significativa, sin embargo al cuarto mes, las mujeres que recibieron educacién
prenatal tuvieron una duracién media mayor de las que no recibieron educacion
prenatal; 93.75 dias DE 40.76 (95%IC 13.84 - 173.66) y 82.20 dias DE 45.71
(95% IC -7.39 - 171.80) respectivamente y al sexto mes se logra ver el mismo
comportamiento pero con una diferencia mucha mas marcada entre las mujeres
que recibieron educacién prenatal con una duracién media de 121.64 dias DE
62.31 (95%IC -0.49 — 243.78) y sin educacion prenatal con una duracion media de
97.94 dias DE 60.70 (95% IC -21.03 - 216.62) siendo esta asociacion

estadisticamente significativa.
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Gréfico 1. Asociacion de la educacion prenatal y duracion de la lactancia materna
exclusiva.

Asociacion de la educacion prenatal y lactancia materna exclusiva
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En el total de la cohorte, la incidencia acumulada (IA) para el abandono de la
LME fue de 73.3% y la densidad de incidencia (DI) fue de 0.12 casos de
abandono de LME por cada 100 personas - mes de seguimiento. En la cohorte no
expuesta a la EP la IA fue del 86.5% y la DI fue de 1.44 casos de abandono de
LME por cada 100 personas - mes de seguimiento y para la cohorte expuesta a la
EP, la IA fue de 62.5% para el abandono de la LME y la DI fue de 0.107 casos de
abandono de la LME por cada 100 personas - mes de seguimiento. Hubo una
menor densidad de incidencia de abandono de la lactancia materna exclusiva entre
quienes recibieron EP vs quienes no (10.70% personas-meses de seguimiento vs
14.40% personas-meses de seguimiento).

Para estimar el efecto de la educacion prenatal en el grupo de exposicién sobre la
lactancia materna exclusiva, se operacionalizé la variable como abandono de la
lactancia materna a los 6 meses y se identifico que la educacion prenatal es un

elemento protector frente al abandono de la lactancia materna (RR: 0.722; IC
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95%: 0.627-0.832; p = <0.001) sin embargo para el inicio de la lactancia materna,
la asociacion no fue significativa entre el grupo de mujeres que recibié y no
recibié educacion prenatal (el riesgo no fue estadisticamente significativo)
(RR:0.86; IC 95%: 0.641-1.01; p = 0.066).

Se utilizo el andlisis de curvas de supervivencia de Kaplan-Meier (no paramétrico)
y la regresion de riesgos proporcionales de Cox (semiparamétrico), en el primer
caso, se realizo el calculo del Log-Rank test como estadistico de prueba. Para
identificar el tiempo en el que se abandond la lactancia materna exclusiva, se
realiz6 un andlisis de sobrevida comparando el grupo de expuestos (con educacion
prenatal) y no expuestos (sin educacion prenatal), para medir la probabilidad de
tener el evento en funcién del tiempo de seguimiento que fue de 6 meses. En el
grafico 2 se representa la tasa de abandono de lactancia materna exclusiva, el
mismo que fue mayor en las mujeres que no recibieron educacion prenatal, siendo
esta diferencia estadisticamente significativa. La sobrevida mediana para
abandonar la lactancia materna en quienes no recibieron educacién prenatal fue de
90 dias (IC 95%: 77.16-102.83), es decir que a los 90 dias el 50% de las mujeres
gue no recibieron educacién prenatal no abandonaron la lactancia materna, en
contraste con quienes si recibieron la intervencidn, la sobrevida mediana fue de
150 dias (IC 95%: 134.55-165.45), es decir que a los 150 dias el 50% de las
mujeres que recibieron educacion prenatal no abandonaron la lactancia materna.
Mientras que la sobrevida mediana global fue a los 120 dias (IC 95%: 111.58-

128.42) y con una diferencia estadisticamente significativa.
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Grafico 2. Tiempo de ocurrencia del abandono de lactancia materna exclusiva
segun si recibid o no educacion prenatal
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En el gréfico 3 y grafico 4 se presenta un analisis de sobrevida por separado entre
instituciones publicas y privadas para realizar la comparacion, teniendo como
desenlace la variable abandono de lactancia materna exclusiva entre las mujeres
que recibieron y no recibieron educacion prenatal. Las mujeres que reciben EP en
instituciones publicas mantienen la lactancia materna por mas tiempo siendo esta
diferencia estadisticamente significativa con las que no reciben educacién
prenatal. En los establecimientos de salud privados podemos ver que existe un
menor abandono de la lactancia materna en las mujeres que reciben educacion
prenatal sin embargo esta diferencia no es estadisticamente significativa. La
sobrevida mediana para abandonar la LME en los establecimiento de salud
publicos en quienes no reciben EP fue mayor que en los privados. Mediante el
analisis de regresién de Cox que tiene en cuenta el tiempo de exposicion, se
estimd la razon de riesgo (Hazard Ratio) para abandono de lactancia materna en el

grupo de expuestos; se obtiene un HR:0.586; 1C95% 0.441-0.777; p < 0.05).
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Grafico 3. Tiempo de ocurrencia del abandono de lactancia materna exclusiva en
instituciones publicas segun si recibié o no educacion prenatal

Estimaciones de Kaplan-Meier
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Gréfico 4. Tiempo de ocurrencia del abandono de lactancia materna exclusiva en
instituciones privadas segun si recibio o no educacion prenatal.
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Lactancia materna exclusiva y otros factores asociados

Para evaluar otras variables que expliquen en este estudio el abandono de la
lactancia materna exclusiva, se realizd un modelo de regresion logistica multiple
(Tabla 6.). Para ingresar las variables al modelo de regresion logistica, se realizo
previamente un andlisis bivariante, es decir se analizaron las relaciones de la
variable dependiente con cada una de las variables independientes, modificadoras
de efecto y las que podrian ejercer un efecto confundidor. Posteriormente se
realizd una regresion logistica simple (univariante) ingresando cada vez en el
modelo una de las variables independientes. La educacion prenatal constituye un
elemento protector frente al abandono de la lactancia materna exclusiva, siendo
este valor estadisticamente significativo en el analisis bivariado y en el modelo
ajustado por las otras variables (OR 0.260, 95% IC 95% 0.142-0.0477) y (OR
0.257, 95% IC 95% 0.133-0.498) respectivamente. Para controlar el sesgo de
seleccion de las participantes y la probabilidad de su participacion a la educacién
prenatal con una asignacion aleatoria, se aplicd el score de propension ajustado
con IC del 95%, manteniendo el efecto de la educacion prenatal como un
elemento protector con un valor de 0.177 (0.08-0.37), es decir que reduce el riesgo
de abandonar la lactancia materna en un 83%.

La planificacion familiar también se comporto en este modelo como un elemento
protector frente al abandono de la lactancia materna exclusiva, asi como la
alimentacion del recién nacido solamente con leche materna al alta y la asistencia
a grupos de apoyo a la lactancia materna, siendo estos valores estadisticamente
significativos, sin embargo en la lactancia materna temprana se pudo observar

como un elemento protector en el analisis bivariado y con un valor de p
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estadisticamente significativo pero en el modelo ajustado el p valor ya no fue
estadisticamente significativo. Otro elemento importante en el modelo fue la
depresidn posparto, por cada mujer con depresion posparto se puede ver tres veces
mas probabilidades de abandonar la lactancia materna en el primer mes y seis
veces mas probabilidades de abandonar la lactancia materna exclusiva al cuarto
mes, datos que podemos apreciar en el analisis bivariado, siendo estas
asociaciones estadisticamente significativas. En el modelo ajustado la depresion
materna en el cuarto mes se sigue comportando como un factor de riesgo en el que
hay ocho veces mas probabilidades de abandonar la lactancia materna siendo este
valor estadisticamente significativo, independientemente de las otras variables.
Los datos de depresion materna al sexto mes no entraron en este modelo porque

no tenian significancia estadistica.
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Tabla 6. Factores asociados al abandono de lactancia materna exclusiva (modelos
de regresion logistica)

Score de
. ropension
. OR crudo OR ajustado pre
Variable n(%o) o o ajustado
IC 95% IC 95% IC 95%
Educacion prenatal 95(34.2) 0.260 (0.142-0.477)**  0.257 (0.133-0.498)** 0.177 (0.08-0.37)**

Planificacion familiar 86(30.93) 0.525(0.307-0.901)* 0.448(0.244-0.821)*
Lactancia temprana 91(32.7) 0.519(0.302-0.893)* 0.674(0.358-1.268)

Lactancia materna al alta ~ 129(46.4) 0.401(0.210-0.767)* 0.347(0.165-0.730)*
hospitalaria

Asistencia a Grupos de 28(10.1)  0.461(0.239-0.888)*  0.463(0.218-0.985)*
apoyo

Depresién materna al 39(14.0) 3.26(1.23-8.62)* 1.852(0.638-5.376)
primer mes

Depresién materna al 31(11.2) 6.45(1.50-27.7)* 8.084(1.771-36.896)*
cuarto mes

*p valor < 0.05
** p valor < 0.001
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VI. DISCUSION

Encontramos que no hubo diferencias en relacion con el inicio de la lactancia
materna en la primera hora después del nacimiento del recién nacido entre las
mujeres que reciben y no reciben educacién prenatal, similar a otros estudios. En
una revision sistematica (21) no se encontré una diferencia en el inicio de la LM
entre las mujeres que reciben y no reciben educacion en lactancia materna
especificamente, a pesar de que existen resultados que sugieren una asociacion
entre la educacion y la LM, los autores encontraron que los intervalos de
confianza fueron muy amplios y no fueron significativos; ademas, los estudios
incluidos en la revision se realizaron en poblacion que reside en paises de ingresos
altos. Por otra parte, estudios realizados en paises de ingresos medios y bajos, si
encontraron una asociacion positiva entre la educacion prenatal y el inicio de la
LM; por ejemplo, en un estudio multicéntrico realizado en Espafia con una
muestra de 570 mujeres se observo que la educacion prenatal influyé en el inicio
de la lactancia materna (OR ajustada: 1.78 [IC 95%: 1.14-2.78]) (60).

En cuanto a la duracion de la lactancia materna entre las mujeres que recibieron y
no recibieron educacion prenatal, encontramos que la duraciéon de la lactancia
materna fue mayor en las mujeres que recibieron educacion prenatal con una
duracion media de 121.64 dias DE 62.31 (95%IC -0.49 — 243.78) y sin educacion
prenatal con una duracion media de 97.94 dias DE 60.70 (95% IC -21.03 —
216.62) siendo esta asociacion estadisticamente significativa. Este hallazgo es
similar a otros estudios, por ejemplo un ensayo clinico randomizado en el que se
midié el efecto de la educacion prenatal en la duraciéon de lactancia materna en

289 madres adolescentes estadounidenses se observo que el promedio de duracion

58



de la lactancia materna fue mayor en el grupo de intervencion educativa en
comparacion con el cuidado estandar (127 dias DE 10.6 vs 74.2 dias DE 7.6 (61).
En otro estudio quasi-experimental en mujeres primiparas en Malasia (n=146), se
pudo ver que la duracion de la lactancia materna fue mayor en quienes recibieron
educacién (diferencias no significativas) (62). En un estudio prospectivo en
poblacion urbana en una provincia costera del Ecuador, los autores encontraron
que por cada sesion extra de educacién prenatal se redujo en un 30% la tasa de
abandono de lactancia materna (63). En una revision sistemética (21) se pudo
observar que la duracion de la lactancia materna no se asoci6 con la educacion

especifica en lactancia materna.

Con relacion a la exclusividad de la lactancia materna y su asociacion con la
educacién prenatal, encontramos que la educacion prenatal fue un factor protector
del abandono de la lactancia materna a los seis meses (RR: 0.722; IC 95%: 0.627-
0.832; p = <0.001). Otros estudios han presentado esta misma asociacion; en un
ensayo clinico randomizado realizado en Etiopia con 468 participantes se pudo
evidenciar un efecto protector significativo de la exclusividad de la lactancia
materna en las mujeres que recibieron educacion prenatal (64), de la misma
manera se han publicado recientemente otros estudios realizados en Africa
Subsahariana(65);  Si bien, una revision sistematica encontré que no existen
diferencias entre los grupos que reciben y no reciben la intervencién educativa
con la exclusividad de la lactancia materna a los seis meses(21). No obstante, las

diversas poblaciones y entornos geograficos son factores que deben tomarse en
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cuenta y los hallazgos encontrados en esta revision sistematica limitan su

aplicacion en comunidades particulares (39).

Acerca del efecto de la educacion prenatal como factor protector de la depresién
posparto, los resultados de este estudio avalan esa hipotesis, al igual que otros
estudios (Primer mes posparto; RR:0.348; IC 0.190-0.635; p < 0.001). Un estudio
realizado en Japon demostré un efecto protector de un programa de educacién
prenatal para disminuir la frecuencia de mujeres con depresion posparto y en
aumentar la confianza de los padres en el cuidado de sus hijos (66). Otro estudio
realizado en Turquia demostré que la educacion prenatal reducia el miedo al
parto, la depresion posparto y la ansiedad (34) . Contrario a estos hallazgos, un
revision sistematica realizada por Suto et al., en el 2017, cuyo objetivo fue
investigar los efectos de la educacion prenatal entre las parejas de las embarazadas
que entraban al programa en particular evaluando la salud mental postnatal
paterna y la relacion de pareja y como desenlace secundario la depresién materna,
basandose en algunos estudios que han reportado a la depresion posparto en los
padres como un factor de riesgo de la depresion materna y pobres relaciones
conyugales. Los autores concluyeron que no existe suficiente evidencia del efecto
protector de la educacién prenatal para la depresion paterna ni materna después
del parto (17).

Encontramos que existen determinantes de la lactancia materna que actian como
protectores de la lactancia materna como (i) la educacion prenatal, (ii) la lactancia
en la primera hora, (iii) la lactancia materna al alta hospitalaria, (iv) la asistencia a

sesiones de grupos de apoyo a la lactancia materna; y, (v) que la madre no curse
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con depresion (67—-69). Estos hallazgos coinciden con otros estudios realizados en
el Ecuador donde, ademas, se incluyen (i) el apego piel a piel (63), (ii) el tipo de
parto, (iii) intencion previa para dar de lactar, (iv) la condicidn nutricional de la
madre, entre otras variables (63,67-69).

Por otro lado, la edad materna, su educacion, la exposicion a violencia
intrafamiliar también influyen negativamente en el inicio, mantenimiento y
exclusividad de la lactancia materna (70). En especifico, con respecto a la edad
podemos ver en algunos estudios realizados en adolescentes, las tasas de inicio de
lactancia son altas pero la exclusividad no (61).

En una revision sistemética que tuvo como objetivo identificar los factores que
influyen en la exclusividad de la lactancia materna, dentro de las condiciones
sociodemogréficas, el trabajo materno afecta la lactancia materna exclusiva
especialmente para aquellas madres que deben regresar a su trabajo antes de los
seis meses, las madres desempleadas tienen mas probabilidades de permanecer
cercanas a sus hijos y mantener la lactancia materna exclusiva. El permiso laboral
difiere entre los paises, en Reino Unido por ejemplo tienen 52 semanas de
permiso por maternidad mientras que en paises como Tailandia , China, Ecuador
solamente entre 90 y 98 dias (10,71). Otra condicién importante para mencionar
es la paridad, las mujeres multiparas tienen una duracion mayor de la LME, por la
experiencia previa y la motivacion, no asi las mujeres primiparas que deben
atravesar multiples dificultades. La cesarea es una barrera para el mantenimiento
de la LME, el procedimiento limita el inicio de la lactancia materna y facilita la
introduccion temprana de sucedaneos de la leche materna en los hospitales. El

apego piel a piel también es una practica que mejora los resultados en lactancia
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materna. La percepcion de la mujer de tener insuficiente leche también es una
barrera para mantener la practica de lactancia materna, especialmente cuando un
bebé llora después de lactar, las mujeres piensan que estd con hambre y
complementan la alimentacion con sucedaneos de la leche materna. Los
programas de educacion prenatal y de soporte hacia la lactancia materna mejoran
la actitud de las madres hacia la lactancia materna, asi como la intencion de las
madres de dar de lactar es un fuerte predictor para mantener la lactancia materna
(72).

En nuestro estudio el mayor porcentaje de mujeres fueron desempleadas, esta
variable no influyé en la LME. La paridad, la cesarea, la creencia de tener
insuficiente leche no se asocié con la LME. El apego piel a piel no se incluy6 en
el modelo porque no se establecid relacion, pero si se pudo ver una diferencia
segun el establecimiento de salud, un mayor porcentaje no realizaba esta practica
en establecimientos privados y en quienes no entraron al programa de educacién
prenatal. La mayoria de las mujeres de las dos cohortes tenian la intencion previa
de dar de lactar sin embargo esta variable no se asoci6 al abandono de lactancia
materna exclusiva.

Al separar el efecto de la EP y el abandono de la LME entre las mujeres que
acudieron a establecimientos de salud publicos y privados, encontramos que en
los establecimientos de salud privados no se evidenci6 su efecto protector frente al
abandono de la LME; ademas, su incidencia fue mas alta que en los publicos. En
un estudio mexicano en el que se estudiaron los factores asociados al abandono de
la LME en mujeres que dieron a luz en dos hospitales privados, se pudo apreciar

que la prevalencia de LME a los seis meses era baja (28%) (72).
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Uno de los determinantes mas importantes de este estudio relacionado al
abandono de la lactancia materna fue la presencia de depresion posparto. En el
modelo ajustado la depresion materna en el cuarto mes se comporta como un
factor de riesgo en el que hay ocho veces mas probabilidades de abandonar la
lactancia materna. Los estudios que estiman los factores de riesgo en la practica
de la lactancia materna, han encontrado asociaciones entre la presencia de
depresién posparto y una duracion mas corta de la lactancia materna exclusiva (9).
En un metaanalisis que investigaba el impacto de la depresion posparto en la
lactancia materna exclusiva, se evidencié que las madres con depresion posparto
tuvieron una reduccion del 33% en la exclusividad de la lactancia materna entre

los 3 y 6 meses posteriores al parto (IC 95%: 0.56-0.81, p <.01) (9).

Reconocemos la existencia de ciertas limitaciones de este estudio. Las mujeres
que se catalogaron como expuestas debieron recibir las seis sesiones de educacion
prenatal y quienes no completaron el programa se las catalogé como no expuestas,
sin embargo, pudieron no haber participado o participado entre una y cinco
sesiones del programa de educacion prenatal por lo que este dato podria
subestimar el efecto de la educacion prenatal. No se han incluido otras variables y
factores de riesgo modificables que determinan, en otros estudios, el inicio y el
mantenimiento de la lactancia materna; estos son, (i) la obesidad materna, (ii) el
tabaquismo materno, (iii) otras condiciones maternas que constituyen factores de
riesgo para el abandono de lactancia materna. Otros determinantes que se han

analizado y que promueven la lactancia materna constituyen, (i) el apego piel a
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piel, (ii) el alojamiento conjunto y (iii) la educacion especifica de lactancia
materna (55). Es posible la existencia de un sesgo de seleccion de las participantes
por la motivacion que tenian de entrar o no las sesiones de educacion prenatal,
mismas que influyen indirectamente en las tasas de lactancia materna y en el
desarrollo de depresion posparto, sin embargo, al incluir el anélisis mediante el
propensity score matching pudimos corroborar que las asociaciones entre
educacion prenatal y lactancia se mantuvieron y fueron significativas. Se realizo
este andlisis para determinan la probabilidad que tiene cada participante de ser
asignada a cada grupo del estudio segln sus caracteristicas basales, esta técnica
permite agrupar a las participantes segun sus indices de propension a través de un
emparejamiento que tiene como objetivo conseguir grupos homogéneos con
distribuciones lo mas similares posibles y de esta manera se puede estimar los
efectos causales de la educacion prenatal entre los grupos emparejados. En un
ensayo clinico en dénde hay aleatorizacion en dos grupos, uno sometido a la
intervencion y el otro como control, la puntuacion de propensién de todas las
participantes es de 0.5. Al no realizar la asignacion aleatoria, la probabilidad de
recibir o no la intervencion es diferente entre los miembros del estudio, esta
probabilidad es la puntuacion de propension, el efecto causal se compara entre las
participantes con valores cercanos de puntuacion (73). La medicion del efecto
causal representado por el OR tuvo un efecto menor, pero mantuvo su
significancia estadistica). La muestra de los establecimientos privados fue menor
que la de los establecimientos publicos lo que limito realizar otro tipo de analisis

de forma estratificada.
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Un ensayo clinico y una metodologia que se ajuste al contexto local son pasos que
pueden darse para nuevas investigaciones en este campo.

La educacion prenatal no es suficiente para el inicio, mantenimiento y
exclusividad de la lactancia materna, pero constituye un elemento protector que se
debe promover y adicionar a otras estrategias de soporte a las mujeres que han
decidido realizar esta préactica. Hecho que se argumenta en varios estudios
(53,74).

Muchos de los factores que contribuyen a la préctica de la lactancia materna,
pueden incidir como factores que son modificables dentro de los establecimientos
de salud publicos y privados para favorecer esta practica. Asi como se ha
demostrado en varios estudios (67,75,76).

El fomento y apoyo a la lactancia materna es un proceso continuo que inicia antes
del embarazo y continua en el proceso mismo de la lactancia materna hasta que el
nifio y su madre decidan suspender. Este proceso podria contribuir con el
cumplimiento de las metas fundamentales como los Objetivos del Desarrollo
Sostenible o del Plan de aplicacion integral sobre nutricion materna, del lactante y
de nifio pequefio y las metas gubernamentales, cuando se implementen politicas

efectivas de proteccidn a la lactancia materna, como lo es la educacion prenatal.
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VIl.  CONCLUSIONES

Esta investigacion encontr6 una menor densidad de incidencia de abandono de la
LME en quienes recibieron EP, siendo 10.7 casos de abandono de LME por cada
100 personas-mes de seguimiento.

La EP redujo el riesgo de abandonar la LME, considerandose a la EP como un
elemento protector.

La duracion de la lactancia materna en promedio fue mayor en las mujeres que
recibieron educacidn prenatal frente a quienes no recibieron esta intervencion, esta
diferencia fue mas marcada entre el cuarto y sexto mes post natal.

Los resultados de este estudio demostraron una menor densidad de incidencia de
depresion posparto en las mujeres que recibieron EP, que fue de 1.4 casos de DPP
por cada 100 personas-mes de seguimiento.

La EP redujo el riesgo de DPP al mes de seguimiento, considerandose esta
intervencion como un elemento protector frente a la DPP, sin embargo, este efecto
no se evidencid en los meses cuatro y seis de seguimiento.

Los resultados de esta investigacion también mostraron otras practicas protectoras
para la lactancia materna como la planificacion familiar, la lactancia materna en la
primera hora posparto, la alimentacion con leche materna al alta, la asistencia a
grupos de apoyo a la lactancia materna y como elementos de riesgo para el
abandono de la lactancia materna, la presencia de depresion posparto.

La educacion prenatal constituye una gran oportunidad para que los profesionales
de la salud realicen actividades de promocion de la salud mejorando las

condiciones de la salud materno neonatal y la calidad de atencion.
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VIill. RECOMENDACIONES

Dados los resultados favorables del presente estudio, la EP debe
institucionalizarse y priorizarse en todos los establecimientos de salud publicos y
privados que brindan atencién a las gestantes. La educacién prenatal (EP) es una
estrategia que fomenta la lactancia materna y constituye un espacio de apoyo
social para las mujeres que asisten a las sesiones de EP.

Los profesionales de la salud deben estar capacitados para brindar asesorias
adecuadas en LM, ademas deben incorporar practicas que fomenten la LM desde
el periodo prenatal hasta el periodo posparto y hacer un uso racional de los
sucedaneos de la leche materna ya que sus recomendaciones y acciones influyen
en el inicio y mantenimiento de la LM.

Los profesionales de la salud que brindan atencion a mujeres gestantes, puérperas
y nifios, deben identificar con facilidad los trastornos de animo como la DPP para
que de forma oportuna las mujeres reciban un tratamiento integral.

Las mujeres gestantes y la poblacion en general deben conocer los beneficios de
acceder a un programa de EP por lo que las campafias edu-comunicaciones deben
ampliarse para que este servicio sea demandado.

La EP es un espacio donde se desarrollan actividades de promocion de la salud, en
este caso se estudio los beneficios en la LME y la DPP, sin embargo, los temas
que se abordan son mas amplios y pueden ser tematicas que en el futuro puedan
ser estudiadas. Este trabajo sienta las bases para la formulacién de nuevas
preguntas de investigacion relacionadas a los modelos y enfoques educativos y las
mejores estrategias de aprendizaje basadas en el contexto local, con poblaciones

especificas y basados en las necesidades de las mujeres y sus familias.
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X.  ANEXOS

Anexo 1 Guia metodoldgica del desarrollo de las sesiones de educacion prenatal

(12).

Aspectos importantes previos = las sesiones

1. Preparar y confirmar |3 disponibilidad v buen estado del equipo necesario para =l
desarrolio de las sesiones.

L S

. Dar |z bienvenida a la gestante con calidez.
Presentarss ante la gestante v acompanante e invitarlos 3 sentarse.
informar a la mujer gestante y acompaniante sobre los beneficios de la educacidn prenatal

Conversar con la gestante y preguntarle sobre sus expectativas e ingquistudes para

realizar su preparacion prenatal.

o

. aclarar con respuestas concretas sus inguietudes y con lenguaje sencillo.

7. De acuerdo a la conwersacion y obsarvacion, identifigue las primeras necesidades de la
gestants, las que s2 completara en 2l transcurso de kas sesiones prenatales.

Guia de desarrollo de una sesion de educacion prenatal

1. Bienvenida, registro ¥ evzluacicn clinica previa
Duracidn: 5-10 minutos

verifique el material necesario para |a sesion.

Dé la bienvenida a las gestantes y proceda a |3 inscripcion yo registro de
asistencia de [as mismas.

Indague sobre el estado general de cadz wna de las gestantes, para ello puede
realizar |as siguientes preguntas:

1 Preguntar por molestias o estado general durante la semana.
2. Preguntar sobre su estado de anima.

En caso de detectarse una sefial de contraindicacion relativa o absoluta, se
brindara ks educacion prenatal de acuerds a sus condiciones clinicas,
restringiendo la preparacion fisica.

2. Motivacion e intreduccion de la sesion a ser desarrollada
Duracién: 5-10 minutos

an

utilice alguna dinamica para facilitar el proceso de comumicacion vy
socializacion entre los participantes (anexo 1)
Dé 3 conocer &l t2ma & ser dezarrollade.
Capte el interes de |as gestantes.
Proyecte y wtilice un tono de wor sgradable, expresando entusiasmo e
interés. puede poner en prictica alguna de las siguientes sugerencias:
1. Realizar |z introduccion del tama mediantes el relato de una experientia
personal o impersonal.
2. Realizar preguntas sbiertas sobre &l tema, como para determinar los
cocimientos previos de las gestantes.
3. Uwvia de ideas.
Propiciar gue la gestante haga comentarios o un relato breve sobre
una experiencia personal en relacion al tema.
Presentar una ides fusrza.
Relacionar = tema con la s25i6n o comtenido cubierto previamente.
Decir una afirmacion motivadora de participacion o preguntas.
utilizar unz diapositiva imaginaria (lemas, imagenas, etc.]

+

-



e. Presente los objetivos de la sesion

3. Desarrollo dz |z parte tedrica
Duracion: 15 a 20 minutos
i. Siga bos pasos comprendidos en |a caja de herramientas. Véase anexo 4
2. Utilice materal didactico conveniente (diapositivas, palecgrafos,
magquetas, videos, pizarra, etc.].
3. Loz comtenidos que se presenten no deben estar recargados y deben
estar expresados en tarminos sencillos.
Las letras deben ser visibles para todos los asistentes.
Los graficos explicativos deben ser daros y conoretos.
uUtilice un lenguaje sencille, evitando el uso de términos técnicos.
hantenga =l contacto visual com los participantes.
Proyecte y utilice un tono de wvoz agradable, con énfasiz de lo
MECESErio.
4. Movilicese en el ambientz manteniendo el comtacto visuzl con los
asistentes.
10. Verifigue la comprension formulando preguntas.
. Realice retroalimentacion positiva durante el desarrollo de 1a sesion.
12. Llame & |a gestante y su acompanants por su nombre.
13. Utilice 2l lenguaje corporal coherente con el verbal.
14. Evite el uso de palabras, frases o gestos repetitivos, podrian distraer |2
atencidn.
15. Evite algunos gestos como poner las manas en bos bolsillos, masticar chicle,
et
6. Propiciar las preguntas de las gastantes y acompanantas.
7. Mantener gl orden, sin gue nadie monopolice su participadion.
18. Caloule bien 2l tiempa y complzlo en cada contenido de la sesidn.

L i

4. Preparacion fisica
Duracion: 30 3 40 minutos

o. Colistenio
Durgcion: 3-5 minutcs

1. Realice el estimmiznto y calistenia

2. Realice I3 calistenia con suspiros y bostezos (varias veces)

3. Mencione palabras motivedoras ¥ positivas durante los
movimientos con voz agradable.

4. utilice una melodia o sonido suave y agradable.

5. Asegrese Que |a respiracidn gue utilicen las gestantes
vaya de acuerdo a los mowimientos y kes brinde mayor
comaodidad.

6. Obserse sutil y constantemente 3 l3s gestantes,
preguntandoles como se sienten & invitandolas a disfrutar de
los movimientos y respiracian.

7. Explique v haga la demostracion de cada ejercicio.

. Indigue para que sinve cada ejerccio.
g. Werifigue que la gestante lo esté realizando adecuadamente.

b. Gimnagsig gestocional
Duracicn: 20 minutos
1. Invite a las gestantes a realizar |3 gimnasia gestacional.
2. Mencione la importancia y & beneficio de cada ejercicio.
3. Assgurese que cada ejercicio sea de acuerdo a las condicionses dlinicas
gue cada gestante pueda practicar.
4. Verifigue que de acuerdo a su tipo, caracteristica, y movimiento los
gjercicios tienen coma objetios:
a. Fortalecmiento de los musculos, especialments bos que estan
involucrados con el proceso de gestacion v parto.



b. Flexibilizacion de articulaciones.

. Elastizar tejidos, ejemplo los de 13 piel.

d. Mejorar la oxigenacion tanto pulmonar como cedular.

e. Majorar el estado de animo y brindar mayor sensacion de
autoconfianza y seguridad.

f. Disminuir molestias, ejemplo: lumbalgias, dorsalgias.

£ Fadilitar la circulacion sanguinea, especialments la diroulacion
de retorno.

h. Explique como est3 trabajado cada partz del cusrpo durante
los mowimientos.

i. Mantenga una buenz dindmica y calcule 1z frecuencia
adecuada en cada ejencicio.

j- Explique y demuestre usted misma mientras lo realiza, paso
& paso ada movimiento del ejerdcio, ko cual motha a las
gestantes @ realizarlo con mas entusiasmo y stencian.

k. werificar que cada gestante realiza adecuadamente los gjercicos.

|. Motive y refuerce permanentemente 3 las gestantes mientras
desarrollan bos gjercicios.

m. Brinde consejos finales & indicaciones para &l refuerzo de los
Bjercicios en Casa

. Técnicas de Relajacion neursmuscular
Durgcign: 10-15 mintitos

1. Mencione yfo refusrce |3 importancia y objetivos de la relzjacion.

2. Asegurese que cada gestante se acomode en la posicion adecuada
antes de iniciar |2 relgjacidn. Puede ser sentada [con o sin apoyo), o
acostada [declbito lateral izquisrdo “posicicon ideal de relajacion)

3. Inicie la relzjacidn profunda y/fo progresiva (Técnice de Jacobson)
segiin el nimers y contenido de la sesion, o de scuerdo a la necesidad
de |as gestantes. Las téonicas s= detallan en el (Anexo 2).

4. verificar la relajacion de |as gestantes.

5. Indicar progresivaments 3 las gestantes como ir sasliendo de I3
relajacion tanto fisica como mental

6. Motivar 3 gue las gestantss compartan como sintieron y como les
ayudd la relgjacian.

7. Preguntar 3 las gestantes sobre si tuvieron dificultades en relgjarse y
porgué o en gueé zonas del cuerpo.

d. Teécnicas de Actividod Respiratoria
Durocion: 10-15 minutos

1. Asegurarse gue la gestante esté en |3 posicion comoda (sentada con o
sin apoyo de |3 espalda)

2. Explicar en qué consiste, los objetives y benefidos de cada tipo de
respiracion.

3. Realizar la demostracion de cada técnica y luego imitarlas & que lo
hagan cada una de ellas.

4. Preguntar si tuvieron alguna incomodidad o dificultad.

5. Reforzar cada técnica practicada v asegurarse que o realicen

adecuadamenta.

Técnicas de respiracion:

3] Respiracidn: habitual y ritmica

1. Adecuada a cada movimiento, durante todo el iempo de entrenamiento.

2. Se recomienda inhalar durante &l primer tiempo del movimiento y exhalar
durante el segundo tiempo. La respiracion adecuada mejora la
oxigenacidn y reduce el cansancio.

3. Una buena respiracion es psusada, ritmica y en armoniz con cada
movimiento, asi ks gestants logra mayor comedidad y bienestar durante su



entrenamiento

b} Respiracion Tipo I profunda

1. Es lenta y organizada. Se inhala por la nariz y s& exhala por |z bo, como
soplands suavemente una burbuja (al inicio de 3 & 5 segundos, con la
practica como ejercicio respiratorio puede ser mas tiempao).

2. La gestante puede apoyar una mano sobre el pecho y [3 otra sobre el
abdomen para sentir el movimiento durante la respiracian.

3. La Respiracion Tipe | 25 la que se utiliza durants las contraccionses uterinas,
siendo su principal finalidad mantener una buena oxigenacion en I3
madre v el bebe. Aywda a lograr una mejor concentracion v relajacion.
Se pusde practicar indistintamente en cualquier posicidn (de pie, sentada
o acostada).

<} Respiracion Tipo |I: jadeants
1. Esrapida y superficial, inhalandio y exhalando solo por la boca (“como agitada”).
2. El ritmao ideal s una respiracion por segundo (inhalar y exhalar en un segundo).
3. Mo debe ser mas rapids para evitar hiperventilar, ni mas lenta, zsi
cumplirg su funcidn de controlar la sensacion de pujar en los momentos
indicadaos.

4] Respiracion Tipo 11 sostenida “pujo”
1. Primer paso: Inhalar profundo y exhalar répidaments
dos weces. Mientras tanto mantener relajada la cabera
hacia atras.
2 Sequado paso tomar una tercera respiracion profunda, sostenerlz y levar
la cabeza adelante acercando el menton al pecho, empujar con direccién a
la wagina, procurando no nterrumpic [3 fuerza mientras dure |3
contraccidn.
Mota: 5i s2 interrumpiera el pujo, exhalar y voleer a inhalar profunda y
rapidamente para continuar el pujo.

5. Preparacian psico — afectiva
Duracion: 20 a 20 minutos

1. Mencione [3 importancia de lograr tranguilidad y seguridad con una
buena preparacion prenatzl y con el apoyo de la pargja wio
acompafiante y familia.

2. Fropicie con algunos ejemples sendllos |z participacion de  las
Eestantes para Que Compartan  sus  principales  ingQuistwdes,
preccupacionss o temores respecto del embarazo yio parto, crianza
del bebé u otros y explique por gué es normal tener es3s emodiones y
como se pueden manejar.

3. De acuerdo 3 los temas comentados, o preguntas de las gestantes,
brindarles respuestas claras, consejos apropizdos vy motivarlas a
recuperar la tranquilidad y seguridad.

4. Desarrollar dinamicas que propicien &l vinculo afectivo con el bebé y
con |z pareja u acompanante.

6. Recomendaciones finales y despedida
Duracion: 10 minutos
1. Invite a las gestantes a reglizar preguntas sobre sus dudas o expectativas.

Z. Responda clara y concretamente 3 cada una de las preguntas formuladas.
3. Mencione las conclusiones de |z sesion resaltando lo mas importante a manera de



refuerza.

4. Mencione las recomendaciones finales y recuerdeles bo importante de revisar la
informacion brindada en las sesiones y que deben reslizar en casa el
entrenamiento fisico, de acusrdo a cada condicion obstétrica de las gestantes.

5. Deles una cordial despedida reiterandcles que sz les espera puntusles para la
siguiente sesian.

Aspectos complementarios

1. oOrdenar todos los materiales utilizados en su lugar.

2. Registrar sobre |z evalvacion clinica de |z gestante o algin aspecto que
considers importants que ocurnid durante la s2sion, ejemplo: néuseas, cefalea,
dificuftad para realizar los ejercicios gestacionales u otros.

3. Tomar nots de algun aspects que considere importante en el registro disrio de
actividades, ejemplo: facilidades o limitacionss para desarrollar la sesidn.
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