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Asociacion Espainola de Pediatria de Atencién Primaria




LACTANCIA MATERNA Y DESARROLLO INFANTIL Estudio LAYDI
Influencia de factores socioeconómicos, culturales e individuales en el inicio y la duración de la lactancia materna


Formulario Primera Visita (< 15 Días)
Te recordamos que para cualquier duda en relación con la cumplimentación de este formulario puedes consultar el documento "Recomendaciones para el PAP de la Red" (https://www.aepap.org/sites/default/files/noticia/archivos-adjuntos/recomendaciones_para_los_pap.pdf) o ponerte en contacto con tu coordinador(a) autonómico/a (https://www.aepap.org/grupos/papenred/integrantes)

Secciones:

   - S. Datos de identificación

   - S. Período prenatal y parto

   - S. Cuestionario sobre LM y alimentación

   - S. Apoyo recibido a la LM, satisfacción y escala de Autoeficacia

   - S. Salud y desarrollo del niño

1.- SECCIÓN DATOS DE IDENTIFICACIÓN
[image: image1.png]
· Código de PAP  (Las dos iniciales de la comunidad en mayúsculas seguidas del nº de orden, sin espacios (p. ej. MA23  no pongas ma 23 ni Ma_23...).  Si el nº de orden es de sólo una cifra, añadir un 0 delante (p.ej.  MA03) :_____________ 
· ¿Cumple el niño/a los criterios de inclusión?: Menos de 15 días Y consentimiento informado cumplimentado
· [image: image2.jpg]Si      
No       
(Si has marcado NO, ¡NO sigas, hay que elegir otro niño!)
· ¿Tiene algún criterio de exclusión?: 1) prematuros (<37 semanas); 2) bajo peso natal (<2.400 gramos los niños y <2.100 las niñas); 3)  ingreso en maternidad o neonatal >5 días; 4) malformaciones o patología grave; 5) niños cuyas madres tengan una afectación de salud moderada a severa durante embarazo o puerperio (que haya requerido ingreso hospitalario); 6) parto múltiple (más de uno); 7) imposibilidad de comunicación oral y escrita con las madres; 8) familias cuya movilidad habitual impida seguimiento durante 2 años
· Si      
No       
(Si has marcado NO, ¡NO sigas, hay que elegir otro niño!)
· Número de niño/a: Escoge entre 1 y 12  el que corresponda_______ 

· Código del niño/a: Es el  nº de PAP en Red (en mayúsculas y sin espacio entre letras y número) seguido de un guión y del nº de orden del niño (p.ej. MA23-1) ): ______-__
· Número visita: Visita 1 : <15 días
· Código visita: El código estará compuesto por: tu código de PAPenRed seguido  de un guión y el número de inclusión de este niño en el estudio seguido de  otro guión y el 1 correspondiente a la primera visita (ejemplo para esta primera visita: si tu código es AS03, el primer niño incluido será AS03-1-1; el segundo, AS03-2-1; etc.) :______-__-__
· Fecha de nacimiento: mes, día, año ____/_____/_________/    
· Fecha de la visita: mes, día, año ____/_____/_________/    
· Datos del Pediatra: Ámbito de trabajo 

· Rural             

· Urbano            
· Otro______
· Provincia__________________________________
· Comunidad Autónoma: ________________________
· Datos del niño/a: Origen de los padres:
· Autóctonos: Madre y padre  autóctonos         

· Inmigrantes:

· Madre y padre  inmigrantes de la misma procedencia       
· Madre y  padre  inmigrantes de distinta procedencia        

· Mixto:

· Madre autóctona y  padre inmigrante            

· Madre inmigrante y padre autóctono           
· Madre autóctona y no se conocen datos del padre       

· Madre inmigrante y no se conocen datos del padre       
Formulario Primera Visita

2.- SECCIÓN PERIODO PRENATAL Y PARTO 

Código primera visita________

2-1: PERÍODO PRENATAL

· Peso de la madre antes del embarazo  _______,___kg ( un decimal separado por una coma) 

· Peso de la madre al final del embarazo ______,___kg ( un decimal separado por una coma) 

· Talla  ________, ____cm ( un decimal separado por una coma) 

· Enfermedades durante el embarazo (puede  elegir varias respuestas)
· Sin  enfermedad        
· Diabetes:         
            

· Hipertensión:                


· Depresión:       

· Ansiedad:           
· Otras (especificar)___________________________________________
2-2: INFORMACION SOBRE EL PARTO:

· Edad gestacional:  (semanas)  
37       
38     

39     

 40     

41      

42     



>De 42 semanas       
· Lugar de nacimiento:
· Hospital público       

· Hospital privado       

· Domicilio      

· Otros ___________

· Tipo de parto: 

· Vaginal con epidural       

· Vaginal sin epidural       

· Vaginal asistido con instrumental (fórceps) con epidural      

· Vaginal asistido con instrumental (fórceps) sin epidural      

· Vaginal asistido con instrumental (ventosa) con epidural      

· Vaginal asistido con instrumental (ventosa) sin epidural      

· Cesárea programada      

· Cesárea de urgencia       

· Otro      
· Tiempo de duración del parto ( contar desde el ingreso por trabajo de parto hasta el nacimiento del bebé )
· < de 1h   
  de 1 a 2 h   
de 2 a 4 h       
 de 4 a 6 h      
  de 6 a 8 h    


de 8 a 10 h        
 de 10 a 12 h      
 >de 12h      
NS/NC                
· ¿Hubo complicaciones en el parto? : Si     
No       
       

· ¿Cuál/es?_______________________________________________
· Estado de salud de la madre en el momento del nacimiento (escoja una de las siguientes): 

· Saludable      

· Con enfermedad leve que no requirió ingreso       

· Detalle la enfermedad: _____________________________________________
· Presencia de pezones lisos, invertidos y  otras alteraciones morfológicas (anatómicas) o del tamaño de los  pezones: 
Si      
No                      
       
· Estado de salud del bebé en el momento del nacimiento 

· Test de APGAR 1 minuto (puntuación de 1 a 10)_________

· Test de APGAR 5 minutos (puntuación de 1 a 10) __________

· Datos del Recién Nacido
· Sexo:

· Femenino         
· Masculino        
· Peso:  _______________gramos (no incluir decimales)
· Longitud: ___________,___ cms (1 decimal)
· Perímetro cefálico _______,__ cms (1 decimal)
· Estado de salud del bebé tras el nacimiento (escoja una de las siguientes)

· Saludable       

· Con enfermedad leve que no requirió ingreso         

· Detalle  la enfermedad: _______________________________________
·  El  bebé fue separado de la madre después del nacimiento?:No      
  Si       
      
      En caso afirmativo:

· Si el bebé fue separado de la madre después del nacimiento, ¿cuál fue la razón?____________________________ 
· Si el bebé fue separado de la madre después del nacimiento, ¿durante cuánto tiempo?: 
· < de 1h   
  de 1 a 4 h   
de 4 a 8 h       
 de 8 a 12 h     
  > de 12 h.    


Formulario Primera Visita

3.-SECCIÓN CUESTIONARIO SOBRE LACTANCIA MATERNA Y ALIMENTACIÓN 

Código primera visita___________

3-1: CUESTIONARIO GENERAL SOBRE LACTANCIA MATERNA
· ¿Recibió información  durante el embarazo de la importancia para la salud de la madre y del bebé  de la lactancia materna?  

· Si      
No         

· ¿Recibió  explicaciones prácticas o clases sobre lactancia materna durante el embarazo?

·  Sí    

No      
      

· ¿Cuándo decidió la alimentación que iba a dar a su bebé? 

· Antes de estar embarazada        

· Durante el embarazo       

· Después del nacimiento             

· ¿Quiénes participaron en la decisión de  dar el pecho o no, al niño/a?

· Solo la madre     

· Solo el padre       

· Los dos       

· ¿Quién o qué le ha influido más en la decisión de cómo lactar a su hijo/a? (se pueden elegir varias respuestas) 
 Pareja        
Amigos
     
Familia     
Otras madres       

Libros       
TV    
Médicos             
Matronas/ enfermeras      
Internet
        
Experiencias previas                
      Otros_______________________________________________________
¿Ha decidido dar a su bebé lactancia materna?   Si       
 No              

Responder a las siguientes preguntas  de este apartado solo si ha  decidido dar a su bebé lactancia materna:

· ¿Alguien en el hospital le  ha enseñado como lactar a su  bebé? 

    Si         
No          
No lo he necesitado           


· ¿Cuánto tiempo planea lactar EXCLUSIVAMENTE  a su bebe? 

       1 mes    

2m         
3m        
4m        
5m            

       6m          

más  de 6 m            
no lo sé todavía            



      No estoy segura             
           
 

· ¿Cuánto apoyo cree que  recibirá  de su pareja para lactar al bebe?

Mucho apoyo        
Poco apoyo    

Ninguno         

No se        


No tengo pareja         

 

· ¿Se ha puesto en contacto con grupos o Asociaciones de apoyo para la LM?
Si     

No       

3-2: MÉTODO DE ALIMENTACIÓN  DEL BEBE.

Si ha decidido dar lactancia materna siga el apartado A. Si ha decidido no dar lactancia materna siga el apartado B
A.- Responda a las siguientes preguntas si ha decidido dar Lactancia materna a su bebé 

· ¿Ha puesto  a su  bebé  al pecho? 

· Si        
No        


· ¿Cuántas horas de vida tenía su bebé  cuando lo puso  por primera vez al pecho? 

· 1 hora  o menos      

· Entre 1 y 2 horas       

· Entre 2 y 4 horas      

· Más de 4 horas          

· En los últimos 7 días ¿cómo ha alimentado a su bebé? :
1. Solo ha recibido leche materna Lactancia materna Exclusiva (LME)         

2.  Ha recibido leche materna y también agua y bebidas a base de agua (agua endulzada/ tés, infusiones) Lactancia materna predominante      
3. Ha recibido otros tipos de leche además de la leche materna Lactancia Mixta          
          

4. Recibió lactancia materna y ahora sólo lactancia artificial (Lactancia Artificial tras abandono de lactancia materna)       
Responda a continuación a las preguntas del  apartado  que corresponda a la alimentación que está dando a su bebé  (Ha de escoger entre el 1 y el 4)
1. Lactancia Materna Exclusiva (LME) Sólo recibe leche materna.
· Indique cómo está ofreciendo el pecho a su bebé:
· A demanda (cuando  lo pide o llora)            

· Siguiendo un horario             

· Si sigue un horario ¿Cuántas tomas de promedio hace al día (sume las del día y de la noche)  _______tomas/24 horas  

· En ambos casos, tanto si la lactancia es: a demanda como con horario ¿Cuántas veces de promedio  toma por la noche entre las 12 y las 7 de la mañana? ________tomas/noche (vale el 0 ninguna y <1 alguna vez)
·  Aunque ahora no reciba, ¿tomó en alguna ocasión leche de fórmula en estos primeros días de vida? No             
   Si            

· Si la respuesta anterior es afirmativa

·  ¿Hasta qué día la recibió? Selecciona entre 1 y 7 o >de 7días______ 
2. Ha recibido leche materna y también agua y bebidas a base de agua (agua endulzada/ tés, infusiones) Lactancia materna predominante
· ¿Por qué decidió añadir otros líquidos? : 

· Decisión propia        

· Consejo pediatra       

· Consejo enfermera      

· Consejo de familiar       

· Otros_______________________________________________

· ¿Cuántos días tenía su bebé cuando  comenzó a darle otros líquidos?
· < de 7     
  de 7 a 15 días       
 
· Indique cómo está ofreciendo el pecho a su bebé:
· A demanda (cuando  lo pide o llora)        

· Siguiendo un horario             

· Si sigue un horario ¿Cuántas tomas de promedio hace al día(sume  el día y la noche)  _______ tomas/24 horas  

· En ambos casos, tanto si la lactancia es “ a demanda” como con horario  ¿Cuántas veces de promedio  toma por la noche entre las 12 y las 7 de la mañana?_______ tomas/noche (vale el 0 ninguna y <1 alguna vez)
·  Aunque ahora no reciba, ¿tomó en alguna ocasión leche de fórmula en estos primeros días de vida       
 No            
          
· Si la respuesta anterior es afirmativa

·  ¿Hasta qué día la recibió? Selecciona entre 1 y 7 o >de 7días______
3. Ha recibido otros tipos de leche además de la leche materna. Lactancia Mixta
· ¿Cuántos días tenía su bebé cuando empezó a darle leche de fórmula
· < de 7    
de 7  a 15 días             
· ¿Por qué decidió añadir  otro tipo de leche?: (puede escoger varias opciones)
· Decisión propia            

· Tenía la sensación de tener poca leche            

· Tenía la sensación de que el bebé tenía hambre            

· El bebé ganaba poco peso            

· Tenía dolor en los pechos            

· Tenía grietas            

· Mastitis       

· Frenillo del bebé      

· Enfermedad materna  ( especificar)_________________________

· Enfermedad del bebé(especificar)__________________________
· Consejo pediatra             

· Consejo de enfermería              

· Consejo de familiar     

· Otros________________________________________________       
· Indique por favor el tipo de leche de fórmula que toma su bebé
· Leche de inicio 1      
· Leche de continuación 2       
· Fórmula hidrolizada       
· Otra (detalle) _________
· ¿Cuántos biberones toma al día (sume el día y la noche): _______. Si es menor de 1 al día [alguna vez] ponga < 1 al día :_______biberones/24 hs
·  Indique la cantidad media aproximada de cada biberón: < de 30 ml                 


· de 30 a 60 ml       

 de 60 a 90  ml        
>de 90ml        



· ¿Cuántas tomas de promedio  hace entre las 12 de la noche y las 7 de la mañana?_____ tomas/noche (vale el 0 ninguna y <1 alguna vez)
4.- Si  recibió lactancia materna pero ya no la recibe: Toma lactancia artificial tras abandono de lactancia materna 
· ¿Cuantos días tenía  su bebé cuando dejó de darle leche materna?
· < de 7días     
de 7  a 15 días             
·  ¿Por qué dejó de administrarle  leche materna? (Puede escoger varias opciones) 
· Fue una decisión propia      
· Tenía la sensación de tener poca leche        

· Tenía la sensación de que el bebé tenía hambre       

· El bebé ganaba poco peso       

· Tenía dolor en los pechos       

· Tenía grietas       

· Mastitis        

· Frenillo del bebé         

· Enfermedad materna  ( especificar) _________________________
· Enfermedad del bebé (especificar)__________________________
· Indicación  de pediatras o enfermería        

· Otras (especifique)______________________________________
· Indique por favor el tipo de leche de fórmula que toma su bebé
· Leche de inicio 1      
· Leche de continuación 2       

· Fórmula hidrolizada       

· Otra (detalle)___________ _________
· Cuántos biberones toma al día (sume el día y la noche) ________ biberones 
· Indique la cantidad  media aproximada de cada biberón: < de 30 ml          
  
de30 a 60ml      
de 60 a 90 ml       
 > de 90ml.      
· ¿Cuántas tomas de promedio  hace entre las 12 de la noche y las 7 de la mañana? _________tomas/noche (vale el 0 ninguna y <1 alguna vez)
B.-  Responda a las siguientes preguntas si  decidió NO DAR lactancia materna a su bebé 

5.- Siempre tomó lactancia artificial       
· Indique cual fue la razón: (puede escoger varias opciones)
· Enfermedad materna  ( especificar)____________________________

· Enfermedad del bebé(especificar) _____________________________
· Fue una decisión propia        

· Consejo de pediatra        
· Consejo de enfermera/matrona              

· Malas experiencias previas        
· Otras (especificar)__________________________________________
· Indique por favor el tipo de leche de fórmula que toma su bebé
· Leche de inicio 1      
· Leche de continuación 2       

· Fórmula hidrolizada       

· Otra (detalle) ____________________
· Cuántos biberones toma al día (sume el día y la noche) _________biberones
· Indique la cantidad media aproximada de cada biberón 
 < de 30 ml     
de30 a 60m     

de 60 a 90 ml     
> 90ml       .          
· ¿Cuántas tomas de promedio  hace entre las 12 de la noche y las 7 de la mañana? _________tomas/noche(vale el 0 ninguna y <1 alguna vez)
Formulario Primera Visita

Código primera visita:______-___-_____
4-: SECCIÓN APOYO RECIBIDO PARA LA LACTANCIA MATERNA Y SATISFACCION DE LA MADRE  (Responda a estas preguntas solo si el bebé está recibiendo  lactancia materna)

4.-1¿Cómo está progresando la lactancia materna?:

·  Muy bien       
 Bien      
Regular        
Mal      
    
4-2: Encuesta de satisfacción
	Grado de satisfacción de la madre   respecto a la L.M. 
	Con La manera en la que está alimentando a su  bebé 
	Con el apoyo recibido de  pediatras  de: Hospital
	Con el apoyo  recibido de enfermería de Hospital
	Con el apoyo recibido de matronas 
	Con  el  apoyo de su pareja
	Con el apoyo de su familia y amigos 

	
	
	
	
	Hospital
	AP
	
	

	Muy satisfecha
	
	
	
	
	
	
	

	Satisfecha
	
	
	
	
	
	
	

	Algo satisfecha
	
	
	
	
	
	
	

	Insatisfecha
	
	
	
	
	
	
	

	Muy insatisfecha
	
	
	
	
	
	
	

	No estoy en contacto
	
	
	
	
	
	
	


4-3: Escala de Autoeficacia para la lactancia materna  BSES-SF
Para cada una de las siguientes frases, escoja la que  mejor describe la seguridad con la que se encuentra amamantando  a su bebé

	
	
	Nada en absoluto

1
	En absoluto

2
	No estoy segura

3
	Casi siempre

4
	Siempre

5

	1
	Siempre sé que mi bebé está tomando suficiente leche
	
	
	
	
	

	2
	Siempre me apaño bien con la lactancia igual  que con otros retos de mi vida
	
	
	
	
	

	3
	Siempre puedo amamantar a mi bebé sin utilizar leche artificial como complemento
	
	
	
	
	

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

	5
	Siempre puedo manejar la situación de la lactancia de forma satisfactoria para mi
	
	
	
	
	

	6
	Siempre puedo dar de mamar incluso cuando el bebé está llorando
	
	
	
	
	

	7
	En todo momento sigo manteniendo las ganas de amamantar a mi bebe
	
	
	
	
	

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

	9
	Dar el pecho es siempre una experiencia satisfactoria para mi
	
	
	
	
	

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

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

	12
	En cada toma, siempre creo que mi pecho es suficiente para alimentar a mi bebe
	
	
	
	
	

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

	14
	Siempre que alguien me pregunta si mi bebe  ha terminado de mamar soy capaz de responder si lo ha hecho o no 
	
	
	
	
	

	
	Puntuación total
	
	
	
	
	


Formulario Primera Visita

5.- SECCIÓN SALUD Y DESARROLLO DEL NIÑO/A (Primera visita)

Código primera visita____________

5-1: Somatometría, hábitos  y satisfacción con el desarrollo: Para las comparativas de normalidad, sobrepeso/obesidad se utilizarán las gráficas  de la OMS
· Peso del niño(a)  _________gramos (No incluir decimales)  
· Longitud del niño(a)  ______,__cm (1 decimal) 
· Perímetro cefálico: ______,___cm (1 decimal)
· ¿Está satisfecha con los progresos en el crecimiento del  bebé?:
       Muy satisfecha
       
Satisfecha       

Parcialmente satisfecha      
        

Insatisfecha     

Muy insatisfecha      
· Su bebé ¿usa chupete? Si        
 No         
· ¿Cuántas horas de promedio  duerme su bebé? (Sume las del día y de la noche) _____horas
· Como promedio ¿Cuántas veces de madrugada (entre las 12 de la noche y las 7 de la mañana) se ha despertado para ser alimentado o por cualquier otra razón? __________
5-2: Calendario vacunal: 
· ¿Ha recibido   las vacunas recomendadas en la CC. AA.: Si      
 No             

         En el calendario vacunal de mi CC. AA. no  están incluidas vacunas a esta edad                              
5-3: Morbilidad.:
Responda a las siguientes preguntas en relación a su bebé
· ¿Ha precisado  ingreso hospitalario?   Si        
No          
· En caso afirmativo: Diagnóstico/os_______________________________
· ¿Ha debutado con alguna enfermedad crónica? Si      
No       
· En caso afirmativo indique el diagnóstico__________________________
· ¿Ha tenido algún otro tipo de problemas?
· No ha tenido ningún otro tipo de problemas  
·  Cólico del lactante        
·  Regurgitaciones        
· Vómitos     
· Estreñimiento       

· Muguet        

· Intolerancia alimentaria             
· Otros (especificar)______________________________________ 

VOLCAR ESTA ENCUESTA EN: 

http://tinyurl.com/LAyDI-PAPenRED-1
