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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 SEGUNDA visita (1 mes de vida +/- 7 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. Cuestionario sobre LM y alimentación

   - S. Apoyo recibido a la LM y satisfacción de la madre

   - S. Salud y desarrollo del niño

   - S. Datos biológicos, socioeconómicos y antecedentes familiares

1.- SECCIÓN DATOS DE IDENTIFICACIÓN
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· Código 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 añade un 0 delante (p. ej. MA03) __________

· Número de visita: Visita 2: 1 mes +/- 7 días
· Código visita: El código estará compuesto por: tu código de PAPenRed seguido de un guion y el número de inclusión de este niño en el estudio seguido de otro guion y el 2 correspondiente a la segunda, por ejemplo: AS03-1-2: ______-__-__
· Fecha de la visita: (mes, día, año): ______/______/_______     
[image: image2.jpg]2. SECCIÓN CUESTIONARIO SOBRE LACTANCIA MATERNA Y ALIMENTACIÓN
2. 1. MÉTODO DE ALIMENTACIÓN DEL BEBÉ

 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.       
5. Siempre recibió lactancia artificial:      

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 5)

1. Lactancia Materna Exclusiva (LME) sólo recibe lactancia 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 (lactancia a demanda o con horario), ¿cuántas veces de promedio toma por la noche entre las 12 y las 7 de la mañana?: ______tomas/noche [vale el cero (ninguna) y < de 1 (alguna vez)]
2. Lactancia materna predominante. Recibe además de leche materna agua y bebidas a base de agua (agua endulzada/ tés, infusiones). 

· ¿Cuántos días tenía su bebé cuando comenzó a darle otros líquidos? 
· Ya respondida en la visita anterior        

·  < de 15 días                     entre 15-30 días     
> 30 días            
·   ¿Por qué decidió añadir otros líquidos? (Se pueden elegir varias respuestas)
· (No cubrir si ya se ha hecho en visita previa, no marcar ninguna de las otras opciones si se marca esta)           
· Decisión propia          

· Consejo pediatra            

· Consejo enfermera/matrona        

· Consejo de familiar         

· Otros (especificar): ________________________________
· ¿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 (lactancia a demanda o con horario), ¿cuántas veces de promedio toma por la noche entre las 12 y las 7 de la mañana?: ______tomas/noche [vale el cero (ninguna) y < de 1 (alguna vez)]
3. Lactancia Mixta. Recibe otros tipos de leche además de la leche materna. 
· ¿Cuántos días tenía su bebé cuando comenzó a darle leche de fórmula? 
· Ya respondido en la encuesta anterior        

· < de 15 días      
            Entre 15 y 30 días       
   > 30 días                

·  ¿Cuáles fueron las razones para añadirle otro tipo de leche diferente a la materna? Se pueden elegir varias respuestas
· No cubrir si ya se ha hecho en visita previa, no marcar ninguna de las   otras opciones si se marca esta.         

· 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 la enfermedad) _________________

· Enfermedad del bebé (especificar la enfermedad) __________________
· Consejo pediatra      

· Consejo de enfermería/matrona       

· Consejo de familiar      

· Otros (especificar): ______________________________________
· ¿Cuántas tomas hace en promedio, su bebé al día? (sume las del día y la noche) _______________ (tomas) 

· ¿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 horas

·    Indique por favor el tipo de leche de fórmula que toma su bebé

· Leche de inicio (1)        

·  Leche de continuación (2)        

·  Fórmula hidrolizada         

·  Otra (especificar): _______________________________                                                                                                          
·  Indique la Cantidad aproximada de cada biberón:   < de 30 ml               


de 30 a 60 ml      
 de 60 a 90 ml       
>de 90 ml             
· ¿Cuántas tomas de promedio hace entre las 12 de la noche y las 7 de la mañana? ____ tomas/ noche [vale el cero (ninguna) y < de 1 (alguna vez)]
4.- Lactancia artificial tras abandono de lactancia materna. Recibió leche materna, pero ya no la recibe
·   ¿Cuantos días tenía su bebé cuando dejó de tomar lactancia materna? 
· Ya respondida en la visita anterior            

· < de 15 días       
 Entre 15 y 30 días    
 > 30 días         
· ¿Cuáles fueron las razones para dejar de administrarle leche materna?
Se pueden elegir varias respuestas 
· Ya respondida en visita anterior, (no marcar ninguna de las otras opciones si se marca esta)         
· 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 la enfermedad) ___________________
· Enfermedad del bebé (especificar la enfermedad) ___________________

· Consejo de pediatra            
· Consejo de enfermería/matrona                   

· Otros (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 (especificar): _____________________________________               

· ¿Cuántos biberones toma al día? (sume los del día y la noche) _________biberones

· Indique la cantidad media aproximada de cada biberón: 

< de 30 ml    
 de 30 a 60 ml      
de 60 a 90 ml       
de 90 a 120 ml      
                
de 120 a 150 ml      
 > de 150 ml       
· ¿Cuántas tomas de promedio hace entre 12 de la noche y 7 de la mañana?: _______ tomas/ noche [vale el cero (ninguna) y < de 1 (alguna vez)]
5.- Lactancia artificial desde el inicio. Decidió no ofrecer leche materna desde el inicio

· Indique por favor el tipo de leche de fórmula que toma su bebé
· Leche de inicio 1      

· Leche de continuación 2       

· Fórmula hidrolizada       

· Otra (especificar): __________________________________________
·  ¿Cuántos biberones toma al día? (sume el día y la noche) _________biberones

· Indique la cantidad aproximada de cada biberón:
< de 30 ml    
 de 30 a 60 ml     
de 60 a 90 ml       
de 90 a 120 ml     

                
de 120 a 150 ml       
 > de 150 ml        
· ¿Cuántas tomas de promedio hace entre 12 de la noche y 7 de la mañana?: ______tomas/noche [vale el cero (ninguna) y < de 1 (alguna vez)]
3.- SECCIÓN APOYO RECIBIDO PARA LA LACTANCIA MATERNA Y SATISFACCION DE LA MADRE. 
Responder a esta sección sólo si está dando lactancia materna al bebé en la actualidad
3. 1. ¿Cómo está progresando la lactancia materna?
    Muy bien         
Bien   

Regular     
Mal        
3. 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 de su pareja
	Con el apoyo de su familia y amigos 

	Muy satisfecha
	
	
	

	Satisfecha
	
	
	

	Algo satisfecha
	
	
	

	Insatisfecha
	
	
	

	Muy insatisfecha
	
	
	

	No estoy en contacto
	
	
	


3. 3: Guías de lactancia materna
· ¿Le han proporcionado alguna guía sobre lactancia materna?    
· No     

· Sí, me la proporcionó la matrona de atención primaria        
· Si, me la proporcionaron en el hospital       
· Sí, me la proporcionaron pediatra o enfermera de atención primaria      
· Otros. Señale quien____________________________     
· Indique, por favor, el nombre de la guía que le proporcionaron ___________________
4.- SECCIÓN SALUD Y DESARROLLO DEL NIÑO/A (SEGUNDA visita)

Código segunda visita:               -__- 2
4. 1: Somatometría, hábitos y satisfacción con el desarrollo:
· Peso del niño(a) __________ gramos. (sin decimales)
· Longitud del niño(a) ________, ___ cm (1 decimal)

· Perímetro cefálico ​​​__________, ___ cm (1 decimal)
· Cuidador principal: 

Madre      
 Padre       
Ambos       
 Abuelos       
Otro familiar            

                         Cuidador contratado       
 Guardería      
 Escuela infantil                      
      
· Si acude a guardería o escuela infantil (asistencia de más de 2 horas al día más de 3 días a la semana).  Edad de inicio: 

< de 1 mes       
   1 mes        
 > 1 mes              


· ¿Está satisfecha con los progresos en el crecimiento del niño(a)?:

      Muy satisfecha       
Satisfecha      
 Parcialmente satisfecha       

                      Insatisfecha       

Muy insatisfecha          
· ¿Su bebé usa chupete?

Sí       
No            

· ¿Cuántas horas de promedio duerme su bebé? (sume día y noche) _____horas/24 horas 

· Como promedio, ¿cuántas veces entre 12 de la noche y 7 de la mañana se despierta para ser alimentado, u otra razón? _________ [vale el cero (ninguna) y < de 1 (alguna vez)]
· Indique, por favor, dónde duerme el bebé:
En la cama de los padres        
En cuna en la habitación de los padres       

En cuna de colecho/cuna sidecar        
En cuna fuera de la habitación de los padres        
Otro (especificar): ______________________________
5. 2: Calendario vacunal: 
· ¿Ha recibido las vacunas recomendadas en la CC. AA.? Sí      

No      

       En el calendario vacunal de mi CC.AA. no están incluidas vacunas a esta edad        
· En el caso en que no haya recibido las vacunas recomendadas en la CCAA, especifique las que no han sido administradas _______________________
· Indicar las vacunas administradas no incluidas en calendario vacunal de la CC.AA.____________________________________________    
4. 3: Morbilidad. Desde la visita anterior hasta hoy, indique si su bebé:
· ¿Ha precisado ingreso hospitalario?  No     
 Sí     


          
· En el caso que haya sido ingresado, indique el diagnóstico: _____________________________________________________ ___________________________________________________________
· ¿Ha debutado con alguna enfermedad crónica? Sí      
 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): ______________________________________
Formulario SEGUNDA visita (1 mes de vida +/- 7 días)
5.- SECCIÓN DATOS BIOLÓGICOS, SOCIOECONÓMICOS Y 

ANTECEDENTES FAMILIARES (SEGUNDA visita)

Código Segunda visita:               -__- 2

5.-1: Madre:

·  Edad:  < de 20 años     
de 20 a 24      
de 25 a 29     
 de 30 a 34      
 de 35 a 39    


de 40 a 44        
 > de 44 años            

· Origen:

· Autóctona             
· Inmigrante            
                   Si es inmigrante origen:

· Magreb             
· Latinoamérica      

· África subsahariana              
· Asia          
· Europa del Este          

· Otros    _____________

· Nivel de estudios (Considerar nivel que haya finalizado según el siguiente esquema: Sin estudios - Estudios Primarios (EGB, Graduado Escolar en Primaria) - Estudios Secundarios (Bachillerato, BUP, COU, REM, Graduado en ESO, FP) - Estudios Universitarios (Diplomatura, Licenciatura, postgrado):
·  Sin estudios      
 Primarios      
 Secundarios       
 Universitarios      

· Ocupación antes del embarazo: 

· Trabajando Autónoma
· Trabajando Asalariada         
· Desempleo         

· Incapacidad laboral      

· Estudiando (solo)       
· Estudiando y trabajando      
· Trabajo en las tareas del hogar y la crianza de los hijos      

· Tabaquismo: 
No     
Sí.    
· Si fumadora, Marcar la combinación de respuestas pertinentes

·  Fumaba antes del embarazo      
·  Fumaba Durante el embarazo           
·  Fumadora habitual

·  Fumadora ocasional 

·  Fuma en domicilio
· Si fumó durante el embarazo, ¿Cuántos cigarrillos fumó al día?
< de1 día         de 1 a 10           de 11 a 20              > 20                     

Si fumadora en la actualidad ¿Cuántos cigarrillos fuma al día? 
< de1 día         de 1 a 10           de 11 a 20              > 20                   

· Enfermedades crónicas: (Puede escoger varias respuestas)
· No padece enfermedades crónicas 

· Asma   
· Diabetes     
· Obesidad       
· Rinitis Alérgica       
· Alergia Alimentaria       
· Otras (especificar) _______________________________
· Paridad y lactancia materna de la madre: 
· Gestaciones (embarazos) previos   No       
Sí:          Número______

· Abortos previos: 
No      
           Sí       
 Número: ______

· Partos/cesáreas previas:  No       
Sí      
 Número: ______

· ¿Recibió usted misma lactancia materna de bebe?  
· No      

· Sí          
·  ¿En caso afirmativo, por cuánto tiempo? _________(meses)

· No sé /No estoy segura           
5.-2 Padre
· ¿Se conocen datos del padre? 

Si       
No           

·  Edad   < de 20 años        
de 20 a 24     
de 25 a 29       
de 30 a 34       
de 35 a 39       


de 40 a 44        
> de 44 años               

· Origen:

· Autóctono        
· Inmigrante       
                 Si es inmigrante origen:

· Magreb        
· Latinoamérica       
· África subsahariana        
· Asia        
· Europa del Este            

· Otros:  _____________

· Nivel de estudios ya finalizados (según el siguiente esquema: Sin estudios - Estudios Primarios (EGB, Graduado Escolar en Primaria) - Estudios Secundarios (Bachillerato, BUP, COU, REM, Graduado en ESO, FP) - Estudios Universitarios (Diplomatura, Licenciatura, postgrado):

 Sin estudios       
 Primarios      
 Secundarios        
Universitarios      

· Ocupación: 
· Trabajando Autónomo      

· Trabajando Asalariado            
· Desempleo          
· Incapacidad laboral           

· Estudiando (solo)        
· Estudiando y trabajando       
· Trabajo en las tareas del hogar y la crianza de los hijos       

· Tabaquismo: 
No       
Sí      
· Si fumador, marcar la combinación de respuestas pertinentes
· Fumador Habitual            
· Fumador ocasional             

· Fuma en domicilio          

· Si fumador ¿Cuántos cigarrillos fuma al día?

                              < de1/ día      
de 1 a 10      
de 10 a 20       
> 20           

· Enfermedades crónicas: (Puede escoger varias respuestas)
· No padece enfermedades crónicas 

· Asma   

· Diabetes     

· Obesidad       

· Rinitis Alérgica       

· Alergia Alimentaria       

· Otras (especificar): ______________________________________________
· Peso ______, __   Kg (con un decimal separado de una coma)

· Talla ______, __ cm (con un decimal separado de una coma)
5.-3: Tipo de relación de los padres
· Tipo de relación:

Casados       
Separados         Divorciados      
Relación estable      
                      Relación inestable        
Madre soltera /relación inexistente       
 Madre viuda        

· ¿Cuánto tiempo llevan juntos como pareja? 

Menos de 1 año        
 Entre 1 y 5 años       
Más de 5 años      
      

5.-4: Hermanos

(Incluir solo los hijos de la madre, aunque sean de otro padre, no incluir los hijos del padre y otra madre diferente a la de esta encuesta)
· Lugar que ocupa en la fratria (el mayor es el primero) _________
· Número (incluido el niño) _________ 
· Primer hermano: 

· Edad_____ (años, incluso sería posible poner menor de 1 año)

· ¿Padece alguna patología crónica?  (incluida obesidad) 

No       
Si    

· Si padece alguna patología crónica, describirla ____________________
· ¿Recibió Lactancia materna?:
· No     
· Sí, durante menos de 1 mes        

· Sí, entre 1 y 3 meses      

· Sí, entre 4 y 6 meses       

· Sí, entre 6 y 12 meses       

· Sí, durante > de 12 meses       

· Sí, no recuerdo bien cuanto tiempo      

· Si recibió lactancia materna, indique por favor el motivo del destete

· Decisión propia      

· Tenía la sensación de que el bebé se quedaba con hambre       
· Tenía la sensación de tener poca leche         

· Dolor en los pechos            
· Trabajo materno       
· Otros: ___________________________

· Segundo hermano: 

· Edad_____ (años, incluso sería posible poner menor de 1 año)

· ¿Padece alguna patología crónica?  (incluida obesidad) 

No       
Si    

· Si padece alguna patología crónica, describirla ____________________

· ¿Recibió Lactancia materna?:

·  No     

· Sí, durante menos de 1 mes        

· Sí, entre 1 y 3 meses      

· Sí, entre 4 y 6 meses       

· Sí, entre 6 y 12 meses       

· Sí, durante > de 12 meses       

· Sí, no recuerdo bien cuanto tiempo      

· Si recibió lactancia materna, indique por favor el motivo del destete

· Decisión propia      

· Tenía la sensación de que el bebé se quedaba con hambre       

· Tenía la sensación de tener poca leche         

· Dolor en los pechos            

· Trabajo materno       

· Otros: ___________________________
· Tercer Hermano:

· Edad_____ (años, incluso sería posible poner menor de 1 año)

· ¿Padece alguna patología crónica?  (incluida obesidad) 

No       
Si    

· Si padece alguna patología crónica, describirla ____________________

· ¿Recibió Lactancia materna?:

·  No     

·  Sí, durante menos de 1 mes        

· Sí, entre 1 y 3 meses      

· Sí, entre 4 y 6 meses       

· Sí, entre 6 y 12 meses       

· Sí, durante > de 12 meses       

· Sí, no recuerdo bien cuanto tiempo      

· Si recibió lactancia materna, indique por favor el motivo del destete

· Decisión propia      

· Tenía la sensación de que el bebé se quedaba con hambre       

· Tenía la sensación de tener poca leche         

· Dolor en los pechos            

· Trabajo materno       

· Otros: ___________________________
· Otros Hermanos: Registrar para cada uno Edad; Patologías crónicas; Si recibieron lactancia materna el tiempo y motivo del destete__________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________
5.-5: Otros convivientes en domicilio:

· ¿Viven otros convivientes en el domicilio? 

· No        

· 
Si abuelos       

· Si tíos       

· Otros: ____________________       

· ¿Algún miembro de la familia conviviente en el domicilio fuma? Marcar la combinación de respuestas pertinentes

· No        
· Si abuelos         
· Si tíos       
· Si otros familiares       
· Si fuma (n) solo fuera de casa         
· Si fuma (n) en el domicilio         

· ¿Cuántos cigarrillos fuma (n) al día? _________
            < de 1/día     
de 1 a 10      
de 11 a 20      
> 20             

CONCLUSIÓN. Puedes incluir aquí cualquier dificultad, duda o sugerencia que te haya surgido al rellenar este formulario_________________________________________________________________
VOLCAR ESTA ENCUESTA CUMPLIMENTADA EN: 

https://tinyurl.com/LAyDI-PAPenRED-2
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