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Situación actual de la lactancia materna en una zona de salud urbana y factores que 
la condicionan

Current situation of breastfeeding in an urban primary care health center and 
factors that determine it

Resumen 

Introducción. A pesar de los beneficios ampliamente conocidos, un hecho observado en la consulta del niño sano es 
que muchos de ellos no iniciaban la lactancia materna o no la mantenían el tiempo recomendado. Objetivo. Describir la 
situación de la lactancia materna  en nuestra Zona Básica de Salud y analizar los factores sociosanitarios que pueden con-
dicionarla. Material y métodos. Estudio descriptivo transversal a mujeres que fueron madres durante 2014 y 2015. Las 
variables estudiadas fueron edad, gestaciones previas, deseo de embarazo, tipo de parto, asistencia a preparación al parto, 
apoyo a la lactancia materna, recomendación de lactancia artificial, nivel educativo, situación laboral, estructura familiar, 
tipo de lactancia al alta, tiempo de lactancia materna exclusiva, tiempo de lactancia materna total y motivo de abandono 
de lactancia materna. Los datos fueron recogidos mediante hojas de registro y entrevista estructurada a las madres, y 
estudiados en el programa SPSS 22. Resultados. Se obtuvieron datos de 137 madres (81,5%). La edad media fue 26,8 
años. El 47,4% cursó estudios primarios, un 31,1% no tenían estudios. La situación laboral era desempleo en el 66,7% de 
los casos. Al alta tras el nacimiento, solo el 43,8% de los recién nacidos recibían lactancia materna exclusiva. La duración 
media fue 1,7 meses, únicamente el 11,7% alcanzó los 6 meses. El principal motivo de abandono referido fue la insufi-
ciente producción (38,1%). Conclusiones. Las mujeres estudiadas fueron madres a edad temprana. Pertenecen a una 
clase socioeconómica media-baja. El tiempo de lactancia materna exclusiva y total está por debajo las recomendaciones. 
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Abstract 

Introduction: Despite the widely known benefits, one of the facts observed in the pediatric consultation is that many of 
them do not initiate or do not maintain breastfeeding during the recommended time. Objective. To describe the current 
situation of breastfeeding in our primary care healths centre and analyze the socioeconomic factors conditioning its mainte-
nance. Material and methods. Transversal descriptive study to the total of women who had a child during 2014 and 2015. 
Variables studied included age, previous pregnancies, desire for pregnancy, type of delivery, attendance at childbirth prepa-
ration, support for breastfeeding, recommendation for breastfeeding, educational level, employment status, family structure, 
type of lactation when was discharged, full breastfeeding duration, total duration of breastfeeding and cause of suppression. 
Data were collected through structured interviews. Statistical analyses were performed using the SPSS Windows statistical 
software package version 22. Results. Data were collected from 137 mothers (81.5%). The average age was 26.8 years. 
47.4% had primary studies, 31.1% had no studies. The employment situation was unemployment in 66.7% of the cases. At 
discharge after birth, 43.8% of infants received full breastfeeding. The average length was 1.7 months, only 11.7% of the 
women reached 6 months of full breastfeeding. The main reason for breastfeeding suppression was insufficient production 
(38.1%). Conclusions. The women studied became mothers at an early age. They belong to a middle-low socioeconomic 
level. The full breastfeeding and total breastfeeding duration were shorter than international recommendations.
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INTRODUCCIÓN

La lactancia materna (LM) es el mejor alimento 
que la madre puede ofrecer al recién nacido. Cubre 
las necesidades nutricionales para su adecuado cre-
cimiento y desarrollo físico y desde el punto de vista 
emocional favorece el establecimiento de un buen 
vínculo madre-hijo (1).

Múltiples instituciones científico-sanitarias nacio-
nales e internacionales recomiendan mantener la LM 
de forma exclusiva durante los primeros 6 meses 
y con una adecuada alimentación complementaria 
hasta los 2 años o más (1-7).

Durante los primeros 6 meses de vida, los niños 
que reciben lactancia materna exclusiva tienen menor 
riesgo de padecer diarrea, infecciones respiratorias, 
otitis media, síndrome de muerte súbita del lactante 
(3,4,8)  y enterocolitis necrotizante en prematuros 
(8) en comparación con los niños alimentados con 
lactancia artificial. Además los niños no amaman-
tados padecen más dermatitis atópica, problemas 
respiratorios y asma si pertenecen a una familia de 
riesgo alérgico (8).  Respecto a las madres, las que 
amamantan tienen menores tasas de sangrado pos-
parto, y a largo plazo se reducen el riesgo de cáncer 
de mama y ovario (8) y las tasas de obesidad (4).

A largo plazo, la lactancia materna exclusiva se 
asocia con una menor tendencia a la obesidad y a la 
diabetes, y con mejores puntuaciones en las pruebas 
de desarrollo intelectual y motor (2,4,9). La obesi-
dad es un importante problema de Salud Pública, con 
importantes efectos adversos para la salud, tanto en 
la infancia como en la edad adulta. La incidencia del 
sobrepeso y la obesidad infantil ha aumentado en las 
últimas décadas y la alimentación complementaria 
precoz (antes de los 4 meses) es descrita como un 
factor de riesgo de sobrepeso en la infancia (10).

La frecuencia y la duración de la LM disminuye-
ron de forma espectacular a lo largo del siglo XX y 
pese a que en las últimas décadas se observa una 
lenta recuperación en la mayoría de los países eu-
ropeos, el inicio y mantenimiento de la misma se 
sitúan por debajo de lo recomendado por la Organi-
zación Mundial de la Salud (OMS) (11,13).

También hay que mencionar que en nuestro país, 
no existe un sistema oficial adecuado, de seguimien-
to y monitorización de la LM a nivel nacional que nos 
permita conocer la situación actual y la evolución 
de la misma, así como valorar la efectividad de las 
diversas iniciativas de promoción y apoyo (5,11).

En la Zona Básica de Salud (ZBS) de El Progre-
so, se han realizado dos Análisis de la Situación de 

Salud en los años 2006 y 2014. En ambos la alimen-
tación inadecuada aparece como uno de los princi-
pales problemas sentidos tanto por los profesionales 
como por la población de la zona (14,16).

En las consultas de pediatría y enfermería pe-
diátrica de nuestro Centro de Salud, se tiene la im-
presión subjetiva de que son pocas las madres que 
optan por la lactancia materna exclusiva, así como 
que hay una tendencia a la introducción precoz de la 
alimentación complementaria. Por todo ello los ob-
jetivos de este estudio han sido:

• Conocer mediante datos objetivos la situación 
de la LM, desde el nacimiento hasta el año de 
edad, y la introducción de la alimentación com-
plementaria en nuestra ZBS.

• Analizar cuáles son los factores relacionados con 
la instauración de la LM y su mantenimiento a lo 
largo del tiempo.

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio descriptivo transversal con recogida de 
datos retrospectiva al total de mujeres, madres de 
niños/as nacidos durante un periodo de dos años 
(desde enero de 2014 a diciembre de 2015) en la 
ZBS El Progreso.

La recogida de datos se realizó mediante hojas 
de registro (Anexo 1) y entrevista estructurada a 
las madres de niños nacidos en el periodo señalado 
cuando acudían a la consulta del Programa de Salud 
Infantil durante el año 2016. Previamente se les in-
formaba de la finalidad de esta recogida de datos y 
se les solicitaba de forma verbal su consentimiento 
para usarlos en nuestro estudio.

Las variables estudiadas fueron:

• En las madres: Edad, gestaciones previas, em-
barazo planificado o no, embarazo espontáneo 
o artificial, tipo de parto, asistencia a grupos 
de preparación al parto, apoyo para la lactancia 
durante el postparto, recomendación de lactan-
cia artificial, motivo de abandono de la lactancia 
materna, hábito tabáquico, estudios, profesión 
y situación laboral.

• En los niños: Sexo, peso, edad gestacional, ge-
melaridad, tipo de lactancia al alta del hospital, 
tiempo de lactancia materna exclusiva, tiempo de 
lactancia total, edad de introducción de alimenta-
ción complementaria, edad de inicio de guardería.

Los criterios de exclusión fueron cualquier factor 
tanto de la madre como del niño que contraindique 
de forma absoluta la LM (8):
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Gráfico 1. Nivel educativo

• VIH.

• Galactosemia.

• Fármacos y drogas que contraindiquen la lm.

• Tuberculosis activa.

• Miastenia gravis.

• Cáncer de mama.

• Hipopituitarismo (síndrome de sheehan).

• Neoplasias.

Siguiendo las recomendaciones nacionales e in-
ternacionales (5) se consideró alimentación con LM 
exclusiva (LMEx) cuando se recibía solo leche mater-
na, lactancia mixta (LMix) cuando además de la leche 
materna se ingería también leche de fórmula, y lac-
tancia artificial (LA) cuándo únicamente se tomaba 
leche de fórmula. La lactancia materna total seria la 
suma de los alimentados con LMEx y Lmix (5).

Respecto a la edad gestacional, consideramos 
prematuros a aquellos nacidos con menos de 37 se-
manas de gestación (17).

Los datos fueron registrados y analizados en el 
programa SPSS Statistics 22. Se aplicó la prueba de 
Kolmogorov-Smirnov objetivando una distribución 
de las variables no normal, por lo que para el aná-
lisis de datos se han utilizado test estadísticos no 
paramétricos (U de Mann-Whitney). 

RESULTADOS

Durante el periodo de tiempo estudiado hubo un 
total de 170 nacimientos (90 en 2014 y 80 en 2015) 
en la Zona Básica de Salud El Progreso. De ellos se 
recogieron datos de un total de 137 madres y 139 
niños (el 81,5% del total de mujeres de la zona que 
fueron madres en el periodo de estudio). Dos de los 
partos fueron gemelares (1,5%). Fueron excluidos 2 
casos por uso de medicación en la madre que con-
traindicaba la LM. Los datos del resto de los casos 
no fueron recogidos por varios motivos: cambios de 
Zona de Salud, no acuden a consulta programada 
del niño sano, o no se pudo contactar telefónica-
mente con ellos.

La edad media de las mujeres estudiadas fue 
de 26,8 años (Desviación Estándar [DE]: 5,88; 
rango: 16-42 años). El 10,2% eran menores de 20 
años y el 13% tenían una edad igual o superior a 
35 años.

En cuanto a su nivel educativo el 47,4% solo cur-
só estudios primarios, un 31,1% no tenían estudios, 
un 19,3% concluyeron formación profesional o ba-
chillerato y únicamente un 2,2% realizaron estudios 
universitarios (Gráfico 1).

En más de la mitad de los casos (66,7%) la situa-
ción laboral era el desempleo. Un 31,1% se encon-
traban activas y el 2,2% todavía cursaban estudios.
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Respecto a la estructura familiar, el 77% viven 
en familia nuclear, 18,5% en nuclear extensa, y el 
3% y 1,5% en familia monoparental y monoparental 
extensa respectivamente. El 70,1% de las madres 
estudiadas eran fumadoras.

El 67,2% de las mujeres habían tenido al menos 
un embarazo previo, siendo el número máximo de 
embarazos anteriores de seis (1,5% de los casos). 
En el 97,8% de los casos el embarazo de los recién 
nacidos estudiados se produjo de forma natural, y 
el 71,9% refieren fue un embarazo planificado. La 
proporción de asistencia al grupo de preparación al 
parto fue de un 36,3% de las participantes.

Respecto al tipo de parto el 78,5% fue vaginal y el 
21,5% cesárea. La media de edad gestacional fue de 
39,5 semanas, siendo prematuros el 5,1% de los casos.

De los recién nacidos, el 54% fue niño y el 46% 
niña. El 2,9% procedía de embarazos múltiples (4 
niños de 2 casos). El peso medio fue de 3153g 
(DE: 474; rango: 1050-4200g), teniendo el 6,6% 
bajo peso al nacer mientras que el 70,1% supera-
ba los 3000g.

Al alta tras el nacimiento, el 43,8% de los recién 
nacidos recibían LMEx, el 36,5% LMix y el 19,7% LA.

La duración media de LMEx fue de 1,7 meses 
(DE: 2,17; rango: 0-7 meses). Las tasas de LMEx 
fueron disminuyendo a los largo del tiempo, siendo 
de 43,8% al alta, 37,2% a los dos meses y 24,8% a 
los cuatro meses. Solamente el 10,9% de los casos 
estudiados superaron, o alcanzaron los seis meses 
de LMEx (Gráfico 2).

La duración media de LM total fue de 4 meses (Des-
viación estándar [DE]: 4,50; rango: 0-12 meses). En 
cuanto a la prevalencia de la LM total durante los prime-
ros 12 meses de vida, también se observa descenso de 
la misma a lo largo del tiempo. En el momento del alta 

un 80,3% de las madres salieron del hospital con LM en 
alguna de sus modalidades, siendo esta del 54,7% a los 
dos meses, del 38,7% a los cuatro meses, del 26,3% a 
los seis meses y del 22,6% a los nueve meses. Única-
mente el 19% alcanzó los 12 meses (Gráfico 3).

Gráfico 2. Tipo de alimentación desde el nacimiento hasta los 6 meses
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Gráfico 3. Prevalencia de la LM total durante los primeros 12 meses de vida

El 69,6% refirió haber recibido apoyo para la LM. 
Al 43% de las mujeres se le recomendó LA, de las 
cuales el 11,1% fueron aconsejadas por sanitarios y 
el 31,9% por su entorno (familia y amigos).

El principal motivo que refieren las encuestadas 
como de abandono de LM es la insuficiente producción 
(38,1%). El 24,6% suspenden LM por decisión mater-
na, enfermedad madre/niño (7,5%), trabajo materno 
(6%), consejo médico (5,2%) y otras causas (7,5%).

La edad a la que mayoritariamente introdujeron 
la alimentación complementaria los niños estudiados 
fue a los 4 meses (49,2%), siendo el 12,1% los que 
la introducen antes de esta edad y el 20,2% los que 
lo hacen a una edad igual o superior a los 6 meses.

El 83,9% no asistió a la guardería antes del año 
de edad. De los que sí asistieron, el 16,1% lo hicie-
ron antes del año de edad, y el 4,4% lo hizo antes 
de los 6 meses.

Al realizar el análisis estadístico, los facto-
res que han mostrado relación estadísticamen-
te significativa con el mantenimiento de la LMEx 
han sido: madre fumadora (p=0’038), emba-
razo planificado (p=0’002), asistencia a clases 
de preparación al parto (p=0’04), parto eutó-
cico (p=0’044), LMEx al alta después del par-
to (p=0’000) e introducción de la alimentación 
complementaria antes de los 6 meses (p=0’000), 
como se muestra en la Tabla 1.
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Tabla 1. Factores relacionados con la lactancia materna exclusiva y total

Factores relacionados con el mantenimiento de la lactancia materna exclusiva.

N
Media 
rangos

Suma de 
rangos

U Mann-
Whitney

Wilcoxon 
W

Z p

Hábito tabáquico SI 41
NO 96

59,07
73,24

2422,0
7031,0 1561,0 2422,0 -2,073 0,038

Embarazo deseado SI 100
NO 37

74,92
53,00

7492,0
1961,0 1258,0 1961,0 -3,109 0,002

Asistencia a
preparación al parto

SI 49
NO 88

77,63
64,19

3804,0
5649,0 1733,0 5649,0 -2,058 0,040

Parto eutócico SI 100
NO 37

72,84
58,64

7283,5
2169,5 1466,5 2169,5 -2,014 0,044

LM Exclusiva al alta SI 60
NO 77

100,55
44,42

6033,0
3420,0 417,0 3420,0 -8,898 0,000

Alimentación
complementaria
antes de 6 meses

SI 109
NO 28

60,73
101,20

6619,5
2833,5 624,5 6619,5 -5,213 0,000

Factores relacionados con el mantenimiento de la lactancia materna total.

N
Media 
rangos

Suma de 
rangos

U Mann-
Whitney

Wilcoxon 
W

Z p

Hábito tabáquico SI 41
NO 96

55,71
74,68

2284,0
7169,0 1423,0 2284,0 -2,584 0,010

Embarazo deseado SI 100
NO 37

75,81
50,61

7580,5
1872,5 1169,5 1872,5 -3,328 0,001

Asistencia a 
preparación al parto

SI 49
NO 88

80,35
62,68

3937,0
5516,0 1600,0 5516,0 -2,519 0,012

Parto eutócico SI 100
NO 37

73,95
55,64

7394,5
2058,5 1355,5 2058,5 -2,418 0,016

LM Exclusiva al alta SI 60
NO 77

94,61
49,05

5676,5
3776,5 773,5 3776,5 -6,725 0,000

Alimentación
complementaria
antes de 6 meses

SI 109
NO 28

60,93
100,41

6641,5
2811,5 646,5 6641,5 -4,736 0,000

Estos mismos factores también tienen una relación 
estadísticamente significativa con el mantenimiento 
de la LM total: madre fumadora (p=0’010), embarazo 
deseado (p=0’001), asistencia a clases de preparación 
al parto (p=0’012), parto eutócico (p=0’016), LMEx 
al alta después del parto (p=0’000) e introducción de 
la alimentación complementaria antes de los 6 meses 
(p=0’000), como se puede observar en la tabla 1.

Otros factores estudiados, como por ejemplo el 
nivel educativo de la madre o su situación laboral, 
no suponen diferencias estadísticamente significa-
tivas entre los distintos tipos de alimentación de 
los lactantes de nuestra ZBS. La edad de la madre 
tampoco ha mostrado relación estadísticamente sig-
nificativa con la duración de la LM de la población 
estudiada.
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DISCUSIÓN

La alimentación con leche materna (LM) proba-
blemente es la intervención sanitaria que, con me-
nores costes económicos, consigue mayores bene-
ficios sobre la salud del individuo (18). Teniendo en 
cuenta que las recomendaciones internacionales de 
LMEx hasta los 6 meses y complementada con otros 
alimentos hasta los dos años (5),  el tiempo de LMEx 
y LM total en nuestra zona está muy por debajo de 
los niveles deseables. Por ello consideramos priori-
tario llevar a cabo actividades de promoción y apoyo 
de la misma en nuestra ZBS.

Según datos del Instituto Nacional de Estadística 
(19) la edad media a la que se tiene el primer hijo 
en España es de forma global de 31’89 años, datos 
que desglosados según nacionalidad: son de 32’38 
años en el caso de las españolas y 29’43 años para 
las extranjeras. La edad media de las mujeres de 
nuestro estudio fue de 26’8 años, lo que revela que 
fueron madres a una edad mucho más temprana 
respecto a la media española, sobre todo teniendo 
en cuenta que en más de la mitad de los casos el 
incluido en el estudio no era su primer hijo.

En cuanto a las características socioeconómicas de 
nuestra cohorte, podemos decir que las madres estu-
diadas pertenecen a una clase social media-baja, la 
mayoría de ellas han terminado únicamente estudios 
primarios y se encuentra en desempleo. De aquellas 
que sí están trabajando, la mayoría desempeña traba-
jos “precarios” (16). Este tipo de empleos, sin posibi-
lidad de disfrutar en muchos casos de un permiso de 
maternidad, puede influir negativamente en la deci-
sión de iniciar LM y en su mantenimiento. Progenitores 
con bajo nivel de estudios o con trabajos precarios, 
familias sin figura paterna (madres adolescentes o 
solteras) y problemas en el recién nacido como el bajo 
peso al nacimiento, la prematuridad, el nacimiento por 
cesárea y los partos múltiples son factores descritos 
como de mal pronóstico para el inicio y mantenimiento 
de la LM (8). Sin embargo en nuestros resultados no 
obtenemos significación estadística en la relación LM 
con nivel socioeconómico y situación laboral.

Cuando se analiza la prevalencia de la LM entre 
las distintas clases sociales de un país, se observa 
que en los países más pobres las clases sociales que 
mantienen la LM durante más tiempo son las más 
bajas, mientras que en los países con mayores recur-
sos, son las madres de las clases socioeconómicas 
más altas y mejores niveles educativos, las que más 
amamantan y lo hacen durante más tiempo (4,5). La 
influencia positiva de un mayor nivel de estudios de 
la madre sobre la duración de la LM ha sido identi-
ficada en numeroso estudios revisados (2,4,5). Esto 

queda reflejado en nuestro estudio, en el que la ma-
yoría de las madres tienen bajo nivel educativo y so-
cioeconómico, y presentan bajas tasas de LM.

A todo esto se le suma que nuestra ZBS cuenta 
con algunas zonas marginales. Muchas de las madres 
reciben ayudas de leche artificial de diferentes ONG o 
instituciones religiosas, e incluso algunas de ellas las 
solicitan antes de dar a luz. Este hecho puede modifi-
car su percepción de modo negativo, ya que muchas 
de ellas no tienen interés en dar el pecho ya que nos 
indican tienen la leche gratis. Esta promoción de le-
che artificial que se hace por evitar una malnutrición 
en  niños en riesgo de exclusión social, podríamos 
decir , que en cierto sentido vulneran el objetivo del 
Código Internacional de Comercialización de Suce-
dáneos de la Lactancia Materna que es “contribuir 
a proporcionar a los lactantes una nutrición segura 
y suficiente, protegiendo y promoviendo la lactancia 
natural y asegurando el uso correcto de los sucedá-
neos de la leche materna, cuando éstos sean nece-
sarios, sobre la base de una información adecuada y 
mediante métodos apropiados de comercialización y 
distribución” (20). Este hecho lo hemos detectado, 
una vez comenzado el estudio, por lo que no tene-
mos datos de cuántas de nuestras madres reciben 
ayuda después del parto y cuántas la tenían conce-
dida antes de dar a luz. A pesar de haber advertido 
de este hecho a los responsables, la realidad es que 
es difícil abordar este tema en este tipo de población.

Confirmamos objetivamente nuestra impresión de 
que hay una introducción precoz de la alimentación 
complementaria en nuestra Zona de Salud. Los re-
sultados obtenidos revelan que un 50 % lo hacen a 
los 4 meses y el 12’1% antes. Se sabe que el inicio 
precoz de la alimentación complementaria aumenta 
el riesgo de abandono de la lactancia, por descenso 
en la producción de leche (21). La edad de introduc-
ción de la alimentación complementaria guarda rela-
ción estadísticamente significativa con la duración de 
la LM en nuestro estudio, sin embargo no podemos 
determinar si es causa o consecuencia de la misma.

En la revisión sistemática llevada a cabo por Aguilar 
Cordero y colaboradores en 2015 (10),  la alimenta-
ción complementaria precoz (antes de los 4 meses) es 
descrita como factor de riesgo de sobrepeso en la in-
fancia. Esta  revisión concluye que la lactancia materna 
previene la obesidad, tanto en la infancia, como en las 
demás etapas de la vida. Esto es debido, entre otros 
factores, a que disminuye la velocidad de la ganancia 
de peso en los primeros años de vida, lo que reduce el  
riesgo de incremento de la adiposidad abdominal que, 
a su vez, es un factor que aumenta la probabilidad de 
la obesidad o sobrepeso en la edad adulta.
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Los datos publicados en 2016 por UNICEF (22,23)  
indican que,  mundialmente, sólo un 43% (2 de cada 
5) de los niños continúan recibiendo LMEx a los 6 me-
ses de vida. Las mayores tasas las presentan los paí-
ses del Sur de Asia con un porcentaje de LMEx del 
60%, seguidos por el Este y Sur de África con un 57%. 
Muy preocupante resulta el hecho de que en muchas 
regiones este porcentaje es sólo del 30% (24).

No se conoce detalladamente cuál es la situa-
ción en los países con mayores ingresos, pero la in-
formación disponible es alarmante. Así, en el año 
2010, en Australia alrededor del 90% de las mu-
jeres iniciaban LM pero, a los 6 meses, sólo el 2% 
continuaban con LMEx (25). En Estados Unidos, en 
2013, el porcentaje de inicio de LM era del 76% y a 
los 6 meses la LMEx se reducía hasta el 16% (26). 
En Europa, según datos de la Organización para la 
Cooperación y Desarrollo Económicos (OCDE) del 
año 2005 (27) los mejores resultados de inicio de 
LM los presentaban los países nórdicos con cifras 
próximas al 100%, pero los porcentajes de LMEx a 
los 6 meses disminuían por debajo del 20%, muy 
lejos del objetivo de la OMS (50% de LMEx a los 6 
meses) (28). Los países con peores tasas de inicio 
de LM eran Francia o Irlanda con niveles del 63 y 
44% (27). Reino Unido, por su parte, tenía un 77% 
de inicio de lactancia pasando a <1% de LMEx a los 
6 meses (24,27,29). Comparando estos datos con 
los obtenidos en nuestro estudio, podemos observar 
que la cifra de inicio de LM en la zona estudiada se 
asemeja a los niveles encontrados en países como 
Estados Unidos o Reino Unido, teniendo en cuenta 
que al alta de la unidad de maternidad el 80,3% de 
los recién nacidos recibía LM en cualquiera de sus 
dos modalidades. En todos los países referenciados 
se observa un descenso de la LMEx a los 6 meses, lo 
cual coincide con los resultados de nuestro estudio 
en el que las cifras pasan de un 43,8% de LMEx al 
alta después del parto a un 10,9% a los 6 meses, 
datos que están muy por debajo también del obje-
tivo de la OMS.

En España no hay un sistema oficial de monitori-
zación y seguimiento de la lactancia adecuado (8). 
La mayoría de datos existentes hasta el momento 
proceden de encuestas realizadas por profesionales 
sanitarios a nivel regional y de forma puntual, lo 
que no permite una correcta valoración nacional ni 
un seguimiento temporal (8,18). El primer estudio 
que se realizó en España con una amplia fuente de 
datos fue impulsado por el Comité de Lactancia Ma-
terna de la Asociación Española de Pediatría (AEP) 
en 1997 (2,30). Actualmente, los datos que se tie-
nen a nivel estatal son extraídos de las Encuestas 

Nacionales de Salud (ENS) que, desde el año 1995, 
incluyen preguntas referentes a la lactancia (31). 
Con ellas se recogen datos de prevalencia de LM por 
meses, pero no se utilizan ni los indicadores ni la 
metodología recomendados por la OMS lo que difi-
culta la comparación con otros países (18).

Según datos publicados en la Encuesta Nacional 
de Salud del Instituto Nacional de Estadística (INE) 
en 2006, las cifras tienden a la mejoría, la prevalen-
cia de LM, tanto exclusiva como mixta, en España 
a los 3 meses era del 63,3% y a los 6 meses del 
38,7% (32). Datos del Informe Anual del Sistema 
Nacional de Salud de 2012, en su edición revisada 
en Junio de 2015, revelan que el porcentaje de niños 
alimentados total o parcialmente con leche materna 
a las 6 semanas del nacimiento fue del 72,4%, pa-
sando a los 3 meses de edad al 66,5% y al 47,0% a 
los 6 meses (33).  Al tratar de comparar estas cifras 
con los resultados de nuestro estudio no podemos 
establecer comparación a las 6 semanas y 3 meses, 
pues nuestros datos los hemos recogido a los 2, 4 y 
6  meses. Solo podemos establecer comparación a 
los 6 meses, en las que nuestras cifras son bastante 
inferiores (47 % datos Nacionales vs 26,3 % nues-
tros datos Locales).

Estudios más recientes ofrecen resultados más 
optimistas. Uno de ellos es el estudio CALINA lleva-
do a cabo en Aragón (2). Se trata de Estudio obser-
vacional longitudinal en una cohorte representativa 
de la población de lactantes aragoneses, nacidos 
desde marzo del 2009 a marzo del 2010, y controla-
dos hasta los 12 meses de edad (N=1.602). En este 
estudio la prevalencia de LM al alta era del 90’7%, 
del 54’3% a los seis meses y del 27’8% a los doce 
meses, cifras que son muy superiores a las obteni-
das en nuestro trabajo.

Entre las conclusiones del estudio CALINA desta-
ca que la prevalencia de LM en Aragón durante los 
primeros 12 meses de vida es alta y ha aumentado 
respecto a los datos previos. Todos estos datos son 
esperanzadores, parece que la tendencia viene sien-
do creciente desde 1995 al menos en determinadas 
zonas de España.

Otro de los resultados del estudio CALINA, que 
coincide con publicaciones previas, (5) y concuerda 
con nuestros resultados, es que la las mujeres con 
mayor nivel de estudios mantienen más la LM de-
bido a sus características educacionales. Hace unas 
décadas, en España, al igual que en otros países en 
desarrollo, la LM era menos prevalente entre mujeres 
de alto nivel socioeconómico; actualmente, tener un 
buen nivel educacional protege y fomenta la LM (2). 
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Hemos obtenido una relación estadísticamente 
significativa entre la asistencia a las sesiones de 
preparación al parto y la duración de la lactancia 
materna. El efecto positivo de la asistencia a las se-
siones de educación prenatal ha sido descrito con 
anterioridad (5,8,34) , dato debe interpretarse con 
cautela ya que no es posible determinar si es efec-
to de la información recibida o se debe a que las 
madres que acudieron a estos grupos tenían ya de 
antemano una mayor predisposición.

En nuestro trabajo el 70,1% de las madres estu-
diadas eran fumadoras, y el hábito tabáquico tiene 
una relación estadísticamente significativa con la du-
ración de la LM. En el estudio CALINA (2) se obtiene 
como resultado que fumar durante la gestación se 
asocia a una menor probabilidad de LM, influyendo 
negativamente tanto en la instauración como en el 
mantenimiento de la misma. En otro estudio realiza-
do a nivel local en dos hospitales de la provincia de 
Pontevedra (35) se constata la relación negativa en-
tre tabaquismo y LM: las mujeres que fuman tienden 
a iniciar menos la LM, y a mantenerla menos tiempo 
que las no fumadoras. Esto coincide con múltiples 
estudios publicados en las últimas décadas (34,38), 
y supone un grave problema de Salud Pública, ya que 
a los múltiples efectos nocivos del tabaquismo pasivo 
en los recién nacidos y lactantes, habría que sumarle 
la falta del efecto protector de la LM (35). Así, entre 
hijos de mujeres que continúan fumando y lactando, 
la incidencia de enfermedades respiratorias agudas 
es menor que las madres fumadoras que optan por 
alimentar a sus hijos con leche artificial. Fumar y lac-
tar es pues menos dañino que el biberón más el há-
bito tabáquico (35,39) .

Otro de los factores que en nuestra ZBS muestra 
relación con el inicio y mantenimiento de la LM es 
el hecho de que el embarazo haya sido planificado. 
No hemos encontrado en nuestro país estudios que 
evalúen esta variable. A nivel internacional, otros 
autores si se lo han planteado (40) : según un es-
tudio realizado en Cuba y publicado en 2014,  eva-
lúa la relación entre la planificación del embarazo, la 
lactancia en hijos anteriores, la aptitud referida para 
lactar y los conocimientos sobre lactancia materna 
de 192 gestantes en su tercer trimestre, se obtiene 
como resultado que algo más de la mitad de las ma-
dres se consideraron aptas para la lactancia, y asu-
mieron que poseían los conocimientos necesarios 
para lograrlo, pero menos de la quinta parte mostró 
poseerlos. Las gestantes que obtuvieron valores su-
periores en el cuestionario fueron: las que tenían un 
hijo previo, las que ya habían ofrecido lactancia ma-
terna exclusiva de 4 a 6 meses, y las que deseaban 
y habían planificado su embarazo. Como conclusión 

obtuvieron que aunque la mayoría de las gestantes 
consideraron que estaban aptas para la lactancia 
materna, no demostraron tener los conocimientos 
necesarios para asumirla exitosamente (40). 

El parto eutócico también parece tener relación 
con la duración de la LM en nuestro estudio. El tipo 
de nacimiento está relacionado significativamente 
con el tipo de alimentación del lactante cuando com-
paramos los grupos con LM vs LA (31). Los niños 
nacidos por cesárea tenían mayor riesgo de ser ali-
mentados con sustitutos de leche materna, relación 
que ya ha sido observada por otros (31, 41-43).

Diversos estudios demuestran que el RN huma-
no está preparado, como el resto de los mamíferos, 
para encontrar el pecho en los primeros minutos 
tras el nacimiento. Y todo el proceso del parto, con 
la descarga hormonal e madre e hijo, les prepara 
para ese encuentro. Pero cuándo el parto sucede por 
cesárea, con demasiada frecuencia, a las dificulta-
des derivadas de la propia intervención quirúrgica, 
la mayoría de mujeres deben sumar dificultades de-
rivadas de la aplicación de rutinas inadecuadas en la 
Maternidad antes, durante y tras el parto, que a me-
nudo motivan que la lactancia termine antes de lo 
que la madre deseaba (43). El imprinting con la ma-
dre y con el pecho materno que se produce duran-
te el contacto ininterrumpido en las primeras horas 
tras el nacimiento no debe resultar interferido si no 
es estrictamente necesario para preservar la salud 
materna o neonatal. Estudios recientes (44,45)  de-
muestran que este simple hecho disminuye el tiem-
po de llanto, mejora la interacción maternoinfantil, 
mejora la incidencia y duración de la lactancia ma-
terna y disminuye la morbimortalidad infantil (43). 
Las prácticas de atención al parto y puerperio deben 
apoyar el establecimiento del contacto piel con piel 
y el amamantamiento precoz en todos los casos, ha-
ciendo mayor hincapié en los partos por cesárea por 
las dificultades para el establecimiento de la LM que 
de ellos se derivan.

El primer motivo de abandono de la lactancia 
materna que refieren nuestras encuestadas es la in-
suficiente producción. Esto coincide con datos refe-
ridos en otro estudios revisados (5-8). Dada la poca 
frecuencia de la hipogalactia real sospechamos que 
en muchos casos probablemente no se trataría de la 
misma, sino una percepción subjetiva de insuficien-
te producción por diferentes motivos (llanto exage-
rado, ganancia ponderal inferior a la esperada, mie-
do, falta de confianza, etc.)

Estudios revisados coinciden en que uno de los 
motivos frecuente de abandono de la lactancia ma-
terna (1,8,46) es la falta de apoyo a la madre, es-
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pecialmente tras el alta hospitalaria; y es ahí donde 
está nuestra responsabilidad como profesionales 
sanitarios y dónde debemos centrar nuestros es-
fuerzos. En nuestro estudio, aunque muchas de las 
mujeres refieren haber recibido apoyo en la LM por 
personal sanitario, también hay otras que refieren 
que fueron los propios profesionales sanitarios los 
que le recomendaron lactancia artificial o no supie-
ron ayudarlas a solucionar problemas. Esto pone de 
manifiesto la necesidad de formación e implicación 
del personal sanitario en aspectos relacionados con 
la LM en general, la técnica de amamantamiento 
y las verdaderas contraindicaciones de la LM, para 
conocer y poder prestar una atención adecuada a 
las madres y sus respectivos hijos. Las verdaderas 
contraindicaciones de la LM son escasas (8), pero en 
ocasiones por desconocimiento o miedo se suspen-
de la lactancia por causas no justificadas a la luz del 
conocimiento científico.

La escasa formación teórico-práctica de algunos 
profesionales sanitarios es un factor negativo muy 
influyente en el inicio y mantenimiento de la lactan-
cia materna ya que la opinión de estos profesionales 
puede tener un gran peso en la decisión de la madre 
de dar el pecho (47). Por tanto es imprescindible, en 
primer lugar, concienciar a todos los profesionales de 
salud de los beneficios de la lactancia materna; des-
pués, formarlos combinando conocimientos teóricos 
y prácticos; y, por último, dotarles de comunicación 
con las madres durante el embarazo, parto y puerpe-
rio, que posibiliten la resolución de dificultades o pro-
blemas que surgen en el amamantamiento (48,49).

La Iniciativa para la Humanización de la Asisten-
cia al Nacimiento y la Lactancia (IHAN) (50) ha sido 
lanzada por la OMS y UNICEF para animar a los hos-
pitales, servicios de salud, y en particular las salas 
de maternidad a adoptar las prácticas que protejan, 
promuevan y apoyen la lactancia materna exclusiva 
desde el nacimiento. La obtención de la acredita-
ción hospital IHAN debe ser la meta a conseguir de 
los hospitales y centros de salud españoles, ya que 
ha sido calificada como la herramienta más eficaz 
para aumentar las tasas en el inicio y duración de la 
lactancia materna. En España hay en la actualidad 
17 Hospitales que han conseguido la acreditación 
y 78 en vía de conseguirlo, así como 4 Centros de 
Salud acreditados y 118 en fase de acreditación. En 
nuestra Comunidad Autónoma no hay ningún Hos-
pital con certificado IHAN y el único en proceso de 
acreditación es el Hospital San Pedro de Alcántara 
de Cáceres. En el caso de los Centro de Salud, en 
Extremadura no existe ninguno que esté acreditado 
ni en proceso de acreditación (50).

El porcentaje de niños que inician LM en la pri-
mera hora de vida es un indicador que tiene mucha 
importancia, ya que está bien establecido que iniciar 
precozmente la alimentación al pecho ayuda a esta-
blecer la LM exclusiva y se relaciona con una mayor 
duración de la misma (51). En nuestro estudio no 
se recogen datos de inicio precoz de lactancia ma-
terna en hospital, pero sí sabemos que al alta de la 
unidad de maternidad solo el 43,8% de los recién 
nacidos tomaban LMEx. Este porcentaje podría estar 
relacionado con que nuestro hospital de referencia 
no cuenta con el certificado IHAN, y además puede 
haber influido en la duración y mantenimiento de la 
LM en nuestra zona.

Una de las funciones más importantes del profe-
sional de enfermería es la Educación Sanitaria. Estos 
profesionales tienen gran responsabilidad a la hora 
de proporcionar a las madres la mejor información, 
basada en la evidencia, sobre la alimentación de sus 
hijos. Es su deber animar a la madre a que ofrezca el 
pecho a demanda y desterrar viejos mitos frecuentes 
como que los lactantes se empachan o se envician 
con el pecho, explicando la función de la succión no 
nutritiva y su papel en el estímulo para la producción 
de leche (8). Es también necesario mejorar la coor-
dinación de los diferentes niveles asistenciales impli-
cados en la asistencia al parto, puerperio y pediatría 
de Atención Primaria, con criterios comunes a todos 
ellos, para garantizar el apoyo a las madres lactantes 
transmitiendo informaciones unificadas.

Los grupos de apoyo a la lactancia son también  
una herramienta de gran importancia para aumen-
tar la duración de la lactancia materna (52). Son 
asociaciones de madres lactantes con experiencia 
y formación en el tema, que se prestan voluntarias 
a escuchar, apoyar y ayudar a otras madres en el 
amamantamiento. Es un apoyo directo, cercano, de 
igual a igual, donde las madres buscan identificarse 
con otras madres en su misma situación, compartir 
experiencias, dudas y sentimientos. En la mayoría de 
acontecimientos que se producen en la vida, y la lac-
tancia materna es un acontecimiento más, se requie-
re aprendizaje, confianza en uno mismo y apoyo; la 
vivencia en grupo de los mismos ayuda a superar las 
dificultades. Es por tanto también nuestra responsa-
bilidad como profesionales sanitarios, el informar so-
bre los grupos existentes en nuestra Área de Salud.

Entre las limitaciones del estudio destaca el 
sesgo de memoria, ya que se solicita información 
de datos retrospectivos. El pequeño tamaño de la 
muestra y ser una población muy homogénea, pue-
de ser la causa de no haber encontrado diferencias 
estadísticamente significativas en otras variables.
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Con toda esta información podemos concluir que:

• El tiempo de LM en nuestra zona está por debajo 
de lo recomendado y la alimentación comple-
mentaria se inicia de manera precoz.

• El nivel socioeconómico no muestra relación es-
tadísticamente significativa con la LM. Sí mues-
tran relación estadísticamente significativa con 
la duración de la LM en nuestra ZBS,  el hábito 
tabáquico de la madre, el hecho de que sea un 
embarazo planificado o no, la asistencia a cla-
ses de preparación al parto, el nacimiento por 
parto eutócico, la alimentación con LMEx al alta 
de maternidad y la edad de introducción de la 
alimentación complementaria.

• Es necesario realizar actividades de formación 
en LM para profesionales y de promoción de la 
misma en la población.
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Anexo 1. Hoja de recogida de datos para entrevista a las madres 

ANEXOS

1. ¿A qué edad tuvo el niñ@?

2. ¿Qué sexo tiene el niñ@?

3. ¿Cuántos embarazos ha tenido antes de este hij@?

4. ¿Fue el embarazo deseado o no?

5. ¿Embarazo espontaneo o artificial?

6. ¿Qué tipo de parto tuvo: cesárea, eutócico ( normal), distócico ( ventosa, fórceps,..)

7. ¿Parto único o múltiple?

8. ¿Cuánto pesó al nacer?

9. A qué edad gestacional o con cuántas semanas tuvo a su hij@?

10. ¿Fue a algún tipo de preparación al parto?

11. ¿Tuvo apoyo en la lactancia después del parto: hospital, consejo de su pediatra, enfermera, matrona, …?

12. ¿Alguien le recomendó biberón? ¿Quién?

13. ¿A qué edad le introdujo alimentación complementaria: fruta, purés,...?

14. ¿Por qué abandonó la LM?:

• Enfermedad madre / niño

• Consejo médico

• Decisión materna

• Trabajo materno

• Insuficiente producción

• Otros.

15. ¿Qué tipo de lactancia tiene al salir del hospital: LM exclusiva, L mixta o artificial?

16. ¿Hasta cuándo le dio sólo pecho?

17. ¿Hasta cuándo le dio mixta?

18. ¿Fumó durante el primer año de vida de su hijo?

19. ¿Qué estudios tiene?

20. ¿Qué profesión tiene?

21. ¿Qué situación laboral tuvo en el año en el primer año de vida de su hij@?

22. ¿Llevó a su hijo a la guardería antes de los 4 meses?


