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1Introducción





La salud tiene un gran valor para los seres humanos, ya que nos permite realizarnos en
todas las facetas de la vida como individuos. Sin embargo, además de un valor indivi-
dual, la salud es también un valor social y económico, por lo que a lo largo del siglo XX,
se han llevado a cabo políticas de protección y promoción de la salud en los países des-
arrollados. Incluso desde la agenda de la ONU para los Objetivos de Desarrollo Sostenible
del Planeta de 2015 a 2030, conscientes de la necesidad de tener poblaciones sanas para
la consecución de otros objetivos, el objetivo número 3 plantea garantizar una vida
sana y promover el bienestar para todos en todas las edades (1). La salud también ocupa
un lugar destacado en la agenda de Europa 2020, siendo tanto la sostenibilidad de los
sistemas sanitarios, como la mejora de la salud de los ciudadanos de la Unión Europea
objetivos del Programa de Salud (2). En el mismo sentido, y a través de la equidad y la
sostenibilidad, el Plan de Salud de Euskadi 2013-2020, pretende ahondar en el manteni-
miento y la mejora de la salud de la ciudadanía vasca (3). 

Actualmente se considera la nutrición como uno de los aspectos fundamentales en la
salud humana, con una importante repercusión sobre la salud pública. Es objeto de
preocupación de las autoridades sanitarias, ya que las prácticas alimentarias inadecua-
das constituyen uno de los factores principales en el desarrollo de enfermedades en
nuestros días (4).

La evidencia científica lleva años documentando que la lactancia materna (LM) es el mejor
alimento desde el nacimiento para todos los recién nacidos y que una nutrición adecuada
es fundamental para el desarrollo y el crecimiento de los niños pequeños (5). La LM aporta
tanto elementos nutritivos como inmunoprotectores, un importante componente de vin-
culación afectiva y ventajas para la salud de la madre y del niño, tanto a corto como a
largo plazo y tanto en los países en vías de desarrollo como en los países desarrollados
(6-8). Además, tiene beneficios sociales, económicos y medioambientales y es una de las
formas más eficaces de reducir las desigualdades en el ámbito de la salud (9-11).

La lactancia materna no es sólo el mejor alimento, sino que ha de considerarse como
una parte integrante del proceso de maternidad, parto y crianza (12). Este proceso fi-
siológico, que afecta a los cambios y adaptaciones bien conocidas del cuerpo materno
y del desarrollo del bebé, también influye en los cada vez mejor entendidos procesos
neurobiológicos (13, 14), que atañen tanto al cerebro de la madre como al del hijo y
que están implicados en la adaptación emocional y social del nuevo individuo. La lac-
tancia materna también aporta gran cantidad de moléculas bioactivas específicas de
la madre, lo que permite al recién nacido adaptarse al entorno materno antes de adap-
tarse al mundo (15). Es por lo tanto la forma normal de alimentar al bebé y consecuen-
temente es el modo en que todos los recién nacidos y niños pequeños deberían ser
alimentados, a no ser que exista una contraindicación real que lo impida, lo que incluye,
indudablemente, el deseo de la madre bien informada.  

Cabe señalar que amamantar a un hijo en nuestro medio no es únicamente un hecho
biológico, sino que también es una conducta que implica una toma de decisión previa,
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un aprendizaje, el establecimiento de una relación emocional y un compromiso por
parte de la mujer, de su pareja, de su entorno familiar, social y de los servicios de salud
(16). Pero además, es necesario un compromiso de la sociedad en su conjunto y de las
políticas que generan o no estrategias de apoyo a la lactancia materna porque entien-
den que se trata de un bien social generador de salud, de desarrollo adecuado de los
niños y de equidad en el comienzo de la vida (17, 18).  

Por lo tanto, en el éxito de la lactancia materna, es decir, en el perfecto funcionamiento
de la fisiología de la mujer y su bebé como mamíferos, van a interferir múltiples factores.
Algunos de ellos tienen que ver con el estado de salud de la madre o el lactante, mien-
tras que otros se encuentran vinculados a la personalidad, a las expectativas y a los co-
nocimientos previos de la madre, así como al apoyo o falta del mismo por parte de los
servicios de salud, familia y sociedad. En este sentido, el papel del padre y del entorno
familiar, así como otros factores sociales o sanitarios pueden ser también parámetros
de importancia en la consecución del éxito de la lactancia materna (19-22).

Desde la Organización Mundial de la Salud/Fondo de las Naciones Unidas para la In-
fancia OMS/UNICEF, la Unión Europea y las asociaciones profesionales nacionales e in-
ternacionales, se aconseja alimentar a los niños desde el nacimiento con lactancia
materna exclusiva hasta los 6 meses y complementada con otros alimentos, hasta los
dos años o hasta que la madre y su hijo así lo decidan (18, 23-26). La introducción de
otros lácteos no es necesaria si los lactantes continúan tomando leche materna, dado
que ningún otro lácteo la supera. Éstas son las recomendaciones tanto para los niños
sanos como para los enfermos, y de especial interés para estos últimos y para los naci-
dos antes de término, ya que aunque las contraindicaciones para la lactancia materna
existen, son mínimas y han de estar médicamente evaluadas, por lo que son también
en estos casos, más las ventajas que los inconvenientes de la lactancia.

La Estrategia Mundial para la Alimentación del Lactante y del Niño Pequeño proporciona
una guía internacional basada en la evidencia científica para proteger, promover y apo-
yar la lactancia materna, así como optimizar las prácticas de alimentación de los lactantes
y los niños pequeños (18). Se han señalado dificultades y limitaciones en el diseño de
los estudios sobre lactancia materna que sostienen las recomendaciones de los expertos.
Algunas de estas dificultades son de carácter ético, lo que conlleva a realizar estudios
observacionales. Por otra parte, el empleo de definiciones muy diversas sobre los dife-
rentes tipos de lactancia que aparecen en los estudios publicados sobre este tema, difi-
culta las comparaciones de los resultados y la realización de meta-análisis (27). A pesar
de ello, cada vez se conoce más sobre las características y los componentes de ese fluido
vivo que es la leche humana, incomparable con la fórmula de alimentación infantil, que
no deja de ser un sucedáneo alimenticio, cuya preparación y administración no están
exentas de riesgos para el lactante (28). Los perjuicios que supone para un lactante no
recibir leche humana y para la madre no amamantar, son cada día mejor conocidos (29),
lo que lleva a replantearse actualmente algunas de las contraindicaciones de la lactancia
materna (30), siempre teniendo en cuenta que ha de individualizarse el caso de cada
diada madre/bebé. 
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En este sentido, cabe destacar que los beneficios de la lactancia materna guardan rela-
ción directa con la duración de la misma y que la lactancia materna no supone ningún
riesgo para los lactantes ni para las madres si cuentan con el adecuado apoyo y segui-
miento por parte de los equipos de salud. Así, hoy en día es conocido que la lactancia
materna tiene un efecto protector frente a la morbimortalidad infantil, tanto a corto
como a largo plazo, incluso en los países desarrollados. Además, mejora la salud materna
y ofrece beneficios sociales y económicos tanto, a la familia como a la sociedad (31, 32).

La lactancia materna mejora el reflujo fisiológico (33) y la estenosis pilórica (34, 35). Pro-
tege frente a infecciones gastrointestinales (6, 36-38), respiratorias graves del tracto in-
ferior, otitis media (6, 38) y urinarias (39-41), prolongándose su efecto más allá del fin
de la lactancia (38). Incluso la lactancia materna mejora las alteraciones cardiovasculares
inducidas por el crecimiento intrauterino restringido (42). Además, disminuye el riesgo
de muerte súbita (6, 43) y de leucemia infantil en niños con lactancias de 6 o más meses
(6, 44). 

Con respecto a los riesgos de la alimentación con fórmula, se ha señalado ésta como la
principal causa de inmunodeficiencia adquirida en la infancia (45). Además, entre los
nacidos pretérmino alimentados con fórmula infantil, el riesgo de enterocolitis necro-
tizante y de sepsis es mayor que entre los que reciben leche humana (6, 46, 47) y los
bebés a término que no inician la lactancia materna en la primera hora tras el naci-
miento y no son alimentados con lactancia materna exclusiva durante el primer mes
tienen más riesgo de mortalidad neonatal y de morbilidad infecciosa por sepsis, infec-
ciones respiratorias y gastrointestinales (48). En un estudio de cohortes realizado en
Valencia, se observó que el riesgo de hospitalización por procesos infecciosos es mayor
entre los lactantes no amamantados o amamantados menos tiempo (49). En el mismo
sentido, en otros estudios, se ha informado de que la lactancia materna durante 3 meses
reduce el riesgo de hospitalización por enfermedad infecciosa hasta los 6 meses de
vida del lactante (50), si bien este efecto es mayor cuando la lactancia materna es ex-
clusiva (51).

Los efectos protectores de la lactancia materna también se han observado a largo plazo,
incluso en la edad adulta. Así, los niños y adolescentes que recibieron lactancia materna
exclusiva tienen un menor riesgo cardiovascular, encontrándose en los adolescentes
niveles más bajos de fibrinógeno, lo que puede explicar la mejor salud cardiovascular
de los adultos que han sido amamantados (52, 53). Tal es el caso de los menores niveles
de colesterol o menores medias de la tensión arterial (54), menos sobrepeso y obesidad
(6, 55, 56). También se ha encontrado un menor riesgo de diabetes tipo 2 (56). 

Los efectos del tipo de lactancia también se han evaluado en relación con el bienestar
de los niños y así se muestra como el menor tiempo de lactancia y lactancias exclusivas
más cortas (menos de 4 meses) se asocian con mayor riesgo de enuresis primaria (57).
También se ha descrito que una menor duración de la lactancia materna  puede ser un
predictor de resultados adversos de salud mental a lo largo del desarrollo de la infancia
y la adolescencia temprana (58).

El desarrollo cognitivo también es mejor entre los niños amamantados (59, 60), mayor
cuanto más dura la lactancia materna y con más efecto en los niños nacidos pretérmino
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(7, 61), observándose también estas diferencias en la vida adulta, reflejándose en me-
jores condiciones de vida por haber obtenido mayor nivel de estudios e ingresos más
elevados (62). 

El efecto positivo de la lactancia materna sobre la salud de la madre comienza desde el
inicio, ya que disminuye el riesgo de la hemorragia postparto (63). La lactancia materna
exclusiva mantiene la amenorrea los seis primeros meses y tiene efecto anovulatorio
(64). Además, el cese precoz de la lactancia materna se ha asociado con un mayor riesgo
de depresión postparto (6, 7, 65). Dar el pecho también reduce el riesgo en la madre
de padecer diabetes de tipo 2, cáncer de mama y de ovario, con mayor fuerza cuando
la lactancia es más prolongada (6, 7, 56, 64, 66-68). Asimismo, se ha relacionado no
lactar o lactancias más cortas con mayor riesgo de hipertensión arterial en el futuro
(69) y también se ha descrito cómo la duración de la lactancia aumenta la protección
de la madre frente al infarto de miocardio en el futuro (70).

Por lo tanto, la alimentación con fórmula incrementa la incidencia de determinadas en-
fermedades, con el coste social y económico que esto supone. Se estima que la inver-
sión en promoción y apoyo de la lactancia materna se recupera en muy poco tiempo
por la disminución de enfermedades a corto plazo, pero que también es rentable a
largo plazo y que aumenta la calidad de vida de las mujeres y de los niños a través de
la mejora de su salud. La investigación sobre la magnitud de la carga de la enfermedad
asociada con bajas tasas de lactancia materna es difícil de realizar por necesitar méto-
dos de recogida de datos eficaces y seguimiento a largo plazo (71, 72). En un estudio
realizado en el Reino Unido, se señala que apoyar a las madres que amamantan con
exclusividad la primera semana para que continúen haciéndolo los 4 siguientes meses
ahorraría 11 millones de libras por año, por la disminución en la incidencia de infeccio-
nes gastrointestinales, del tracto respiratorio bajo y de otitis media. Asimismo, en dicho
estudio se realizan cálculos sobre el impacto en el menor desarrollo de cáncer de mama
de las madres que amamantan por más tiempo y en las menores complicaciones de
los neonatos, por la utilización de leche materna o donada en los niños pretérmino in-
gresados en las unidades neonatales, siendo importante el ahorro económico, por no
decir del menor sufrimiento y mayor calidad de vida de estas familias (32). 

Siguiendo un modelo similar al británico, se realizó un análisis económico para unida-
des neonatales en España. Se evaluó si la promoción de la lactancia materna, con una
intervención intensiva sobre las madres de neonatos pretérmino con un peso entre 500
y 2500gr, llevada a cabo por matronas o enfermeras, sería coste-efectiva. El análisis se
realizó sobre tres subgrupos, según pesos de los neonatos, concluyendo que dicha in-
tervención sería coste-efectiva para los tres subgrupos (73).

La lactancia materna también ofrece beneficios económicos a la familia, que no necesita
invertir en ningún elemento para alimentar al bebé. Sin embargo, conviene matizar
esta afirmación, ya que en nuestro país el permiso por maternidad es de 16 semanas
(74), muy por debajo de las recomendaciones de lactancia materna exclusiva, por lo
que algunas madres optan por prolongar su estancia con el bebé mediante una reduc-
ción de jornada o una excedencia no remunerada, lo que supone una carga económica
que asume el grupo familiar. En este sentido, también habría que mencionar los costes
invisibles del trabajo reproductivo, que desarrollan las mujeres en los cuidados de sus
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hijos (75) y más concretamente cuando amamantan, lo que supone un sobresfuerzo
cuando se incorporan a la actividad laboral.

Por otro lado, la lactancia materna tiene ventajas medioambientales, que posiblemente
son las menos reconocidas. La leche materna es un recurso natural, renovable, no re-
quiere elaboración, empaquetado ni transporte, con lo que no genera residuos ni con-
taminación. En cambio, la fórmula de alimentación infantil tiene un gran impacto
ecológico, ya que necesita ser producida, transformada, empaquetada y distribuida, lo
que consume energía, contamina y genera residuos (18, 76, 77). 

Actualmente, es difícil disponer de información actualizada y fidedigna sobre la preva-
lencia de la lactancia materna en el ámbito de la Comunidad Autónoma del País Vasco
y en el conjunto de España, ya que no existen registros adecuados ni un seguimiento
de la misma. 

En el País Vasco y en otras muchas comunidades, conocemos la prevalencia en el mo-
mento del alta hospitalaria, a través de la base de datos del cribado neonatal de enfer-
medades congénitas. Esta base de datos no tiene como objetivo el registro de las
prácticas relativas a la alimentación de los recién nacidos y recoge esta información en
los hospitales de forma diversa, sin criterios unificados y por diferentes profesionales,
lo que supone un sesgo para la validez e interpretación de los datos. Así, podemos co-
nocer la prevalencia de la lactancia materna de los recién nacidos al alta hospitalaria,
entre los años 2012 y 2014 (Tabla 1.1), a través de la Memoria de 2014 del Cribado Ne-
onatal de la CAPV (78).

Sin embargo, no se publican datos oficiales sobre la evolución de la prevalencia de la
lactancia materna en momentos posteriores al alta hospitalaria, ni sobre la edad del
destete en Euskadi. Conocemos información parcial tanto en tiempo como en pobla-
ciones estudiadas a través de la Encuesta Nacional de Salud (siendo los últimos dispo-
nibles para el País Vasco de 2006) y a través de algunos estudios de investigación (79-83)
(Tabla 1.2).

En cuanto al conocimiento posterior de la prevalencia de la lactancia materna en Es-
paña, los datos se obtienen a través de las encuestas de salud, realizadas por el Instituto
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Tabla 1.1: Evolución del tipo de alimentación que han recibido los bebés recién nacidos en la CAPV.
Fuente: Consejo Asesor de cribado neonatal de enfermedades congénitas. Memoria 2014.

Alimentación 2012 2013 2014
Natural (Lactancia materna exclusiva) 69% 70% 68%
Artificial 12% 12% 12%
Mixta (Lactancia materna mixta) 17% 17% 18%
Otros/No consta 2% 1% 1%



Nacional de Estadística y accesibles también desde la página del Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad (Tabla 1.3). Estos datos que forman parte de la Encuesta
Nacional de Salud, únicamente ofrecen cifras sobre la prevalencia de la lactancia ma-
terna durante los 6 primeros meses, pero no sobre los hábitos o los motivos del cese
de la misma (83, 84). 

La información que conocemos a través de diferentes estudios sobre la prevalencia de
la lactancia en diferentes comunidades autónomas, nos indica que en los últimos años
ha habido un aumento de las tasas de inicio de la LM (85), aunque los datos son des-
iguales (86, 87). Así mismo existen diferencias en la duración de la lactancia materna y
de la exclusividad en las diferentes zonas (79, 82, 88, 89), dado que no se dispone de
una política de lactancia común para el Sistema Nacional de Salud y que las interven-
ciones de apoyo y fomento de la lactancia materna son desiguales en las distintas co-
munidades autónomas.

La información más completa y actualizada sobre lactancia materna en España proviene
de la Encuesta Nacional sobre hábitos de lactancia, desarrollada por el Grupo de Trabajo
Español de la Iniciativa Global de la Lactancia Materna (Global Breastfeeding Initiative)
(90). En ella, además de ofrecer las cifras de prevalencia, se examinaban diversos facto-
res relacionados con la lactancia y con el destete, como la intención, la influencia de
los profesionales, el tiempo planificado, la extracción o el trabajo. 
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Tabla 1.2: Prevalencia de lactancia materna (LM) y lactancia materna exclusiva (LME), considerando
lugar y año de la realización del  estudio.

Tabla 1.3: Prevalencia de lactancia materna (LM) y lactancia materna exclusiva (LME), según la Encuesta
Nacional de Salud. 

Apellániz (80) Barriuso et al. (81) Artieta et al. (79) Oribe et al. (82) INE (83)
1987 1992-1993 2005-2007 2006-2008 2006
Bilbao Norte de España Bizkaia Guipuzkoa País Vasco

LM LME LM LME LM LME LM LME LM LME
Inicio 83,0 30,9 89,2 79,7 89,9 - - 84,8 - -
1 sem. 75,1 51,2 - - - - - - - -
15 días 69,5 - - - - - - - - -
1 mes/6 sem. 58,7 - 73,9 53,9 - - - - 100,0 81,4
3 meses 31,0 45,1 27,1 68,2 - - - 69,9 64,1
4 meses - - 31,9 18,2 - - - 53,7 - -
6 meses 10,8 - 14,2 3,9 40,4 - - 15,4 49,9 39,2
1 año - - - - 12,5 - - - - -

Encuesta Nacional de Salud Encuesta Nacional de Salud 
2006-2007 (83) 2011-2012 (84)

LM LME LM LME
1 mes y medio 70,7 68,4 72,4 66,2
3 meses 63,3 52,5 66,6 53,6
6 meses 38,7 24,7 46,9 28,5



En este estudio es interesante comprobar que son las madres de clases sociales altas y
con niveles de ingresos más elevados las que ofrecen lactancias más prolongadas, aun-
que la edad media del destete está más cercana a los 6 meses. 

En relación con la prevalencia de la lactancia materna más allá del año, desconocemos
las cifras, así como los hábitos y las dificultades con que se encuentran las madres que,
en nuestro medio, continúan amamantando. De esta manera, podríamos decir que la
lactancia materna se vuelve invisible para el sistema sanitario. 

Así, a la vista de los escasos datos de los que disponemos, podemos concluir que las
prácticas de alimentación de los bebés y los niños pequeños en nuestro entorno están
siendo subóptimas si las comparamos con las recomendaciones de los expertos, con los
riesgos que esto conlleva a corto y a largo plazo tanto para la salud de la madre como
para  la del niño (17), así como el coste económico para el sistema sanitario (71, 72).

En los países occidentales, el abandono de la lactancia materna y de la lactancia ma-
terna exclusiva, se produce precozmente  (91) y muchas de las mujeres que dejan la
lactancia, afirman haber destetado antes de lo deseado (45, 92). La intención de dar el
pecho y  la autoeficacia prenatal son predictores importantes para el inicio de la lac-
tancia materna (93, 94) y el apoyo social y profesional para la continuidad de la misma
(92, 95). Las razones aducidas por las mujeres para el abandono precoz de la lactancia
materna en las primeras semanas están relacionadas con las dificultades en la instau-
ración: dolor, grietas o problemas de agarre (96). La sensación de leche insuficiente y
la incorporación al trabajo son dos motivos frecuentemente mencionados por las ma-
dres como razón del abandono de la lactancia (90, 97), así como la falta de apoyo o el
consejo erróneo por parte de los profesionales (98, 99). 

Se han señalado diferentes factores que influyen en el éxito de la lactancia materna,
sin embargo, no son los mismos en los diferentes países, ni siquiera en las diferentes
regiones de un mismo país. Sin embargo, hoy en día, la promoción de la lactancia ma-
terna es considerada una de las actividades preventivas de mayor impacto sobre la
salud infantil y existen estrategias que han demostrado ser eficaces en todo el mundo
para apoyar a las madres y a las familias en el éxito de la lactancia materna.

1.4.1 La estrategia IHAN

Desde que la OMS junto con UNICEF elaboraron los Diez pasos para una lactancia ma-
terna eficaz en 1989, su desarrollo e implementación en la Iniciativa para la Humaniza-
ción de la Asistencia al Nacimiento y la Lactancia (IHAN-UNICEF), se ha consolidado
como una herramienta eficaz para aumentar las tasas de lactancia materna en todo el
mundo (100). Las intervenciones propuestas en la iniciativa IHAN-UNICEF (Tabla 1.4)
pretenden animar a los servicios de salud implicados en la atención al nacimiento a
adoptar las prácticas que protejan, promuevan y apoyen la lactancia materna exclusiva
desde el nacimiento a los 6 meses, y complementada hasta al menos los dos años o
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más. Hoy en día, la evidencia científica avala estas prácticas (45, 101-105), influyendo
más en el éxito de la lactancia cuando no se producen deficiencias en ninguna de ellas
y se llevan a cabo conjuntamente (106).  No obstante, cabe señalar que cuando las tasas
de inicio de la lactancia materna y la actuación de los profesionales en la atención a la
maternidad están basadas en la evidencia, con un clima hospitalario de apoyo a la lac-
tancia, la acreditación IHAN per se, tiene escaso efecto sobre las tasas de lactancia ma-
terna y lactancia materna exclusiva (107).

En los últimos años la iniciativa se ha extendido a los centros de salud (108) (Tabla 1.5),
ya que la continuidad en las intervenciones a lo largo del proceso del embarazo, parto,
puerperio y crianza se han mostrado imprescindibles para ayudar a las madres de forma
eficiente a conseguir una lactancia exitosa (109-111). 

En este sentido, en España actualmente existen 16 hospitales y 1 centro de salud acre-
ditados. En el País Vasco, el Hospital de Zumárraga obtuvo la acreditación IHAN en 2007
y los centros de salud de Oiartzun y de Ondarreta se encuentran en la fase 3D de acre-
ditación.

Por último, OMS-UNICEF han desarrollado la acreditación para las unidades neonatales,
de cara a impulsar medidas basadas en la evidencia y costo-efectivas, centradas en la
atención de los bebés ingresados en las unidades neonatales, dados los beneficios es-
pecíficos de la leche materna para los nacidos pretérmino o enfermos (100, 112). 
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Tabla 1.4: IHAN: los 10 pasos hacia una feliz lactancia natural para los hospitales.

10 Pasos IHAN en Hospitales
1 Disponer de una normativa escrita de lactancia que sistemáticamente se ponga en

conocimiento de todo el personal.

2 Capacitar a todo el personal para que pueda poner en práctica la normativa.

3 Informar a todas las embarazadas acerca de los beneficios y manejo de la lactancia. Además
de formación sobre los aspectos más relevantes de la lactancia que facilite el mejor inicio de
la lactancia tras el parto.

4 Ayudar a las madres a iniciar la lactancia en la media hora siguiente al parto. Este Paso
se interpreta ahora como:
Colocar a los bebés en contacto piel con piel con sus madres inmediatamente después del
parto, por lo menos durante una hora, y alentar a las madres a reconocer cuando sus bebés
están listos para amamantar, ofreciendo su ayuda en caso necesario.

5 Mostrar a las madres cómo amamantar y cómo mantener la lactancia incluso si tienen que
separarse de sus hijos.

6 No dar a los recién nacidos otro alimento o bebida que no sea leche materna, a no se r
que esté médicamente indicado.

7 Practicar el alojamiento conjunto: permitir que las madres y los recién nacidos permanezcan
juntos las 24 horas del día.

8 Alentar a las madres a amamantar a demanda.

9 No dar a los niños alimentados al pecho biberones, tetinas o chupetes.

10 Fomentar el establecimiento de grupos de apoyo a la lactancia natural y procurar que las
madres se pongan en contacto con ellos a su salida del hospital (y ofrecer a la madre los
recursos de apoyo a la lactancia que existan en su área).



Para apoyar las estrategias de apoyo a la lactancia materna y para la obtención de la
acreditación IHAN, es imprescindible el cumplimiento del Código Internacional de Su-
cedáneos de la Leche Materna  (113). Este código se adoptó en 1981 en la Asamblea
Mundial de la Salud (OMS) (114) y se ha ido actualizando en Asambleas sucesivas. Se
trata de un código ético y su traslado a la legislación de los diferentes países es desigual.
El objetivo del Código Internacional es proteger a las madres y los bebés de las prácticas
comerciales de promoción de sucedáneos y compromete a los gobiernos, a los profe-
sionales de la salud y las madres y padres. Así, la industria de los alimentos infantiles
no debe suministrar gratis sucedáneos a los hospitales, ni muestras a las familias, ni pu-
blicitar sus productos entre los profesionales ni al público, ni entregar regalos a las ma-
dres o los profesionales. Tampoco debe utilizar imágenes de bebés en los sucedáneos,
tetinas y biberones, ni promocionar alimentos o bebidas para bebés menores de 6
meses. Además, las etiquetas han de utilizar un lenguaje comprensible e incluir adver-
tencias sobre las consecuencias para la salud. En España, se ha legislado sobre algunos
aspectos, pero en la actualidad, estas recomendaciones no han sido totalmente trasla-
dadas a la legislación actual (115, 116).

1.4.2  El papel de los profesionales de la salud

El papel de los profesionales es fundamental en la promoción y el apoyo a la lactancia
materna. Las estrategias no son complejas y se dispone de evidencia suficiente al res-
pecto. Las madres reconocen la influencia de los profesionales en su decisión, sobre
todo la influencia de la matrona y el pediatra (90), aunque no encuentran el apoyo pos-
tnatal esperado e incluso pueden llegar a sentirse presionadas (98). Muchas mujeres
destetan antes de lo que tenían planificado y de lo que hubieran deseado (117). Una
mala actuación de un profesional o un consejo inadecuado puede ser un condicionante
decisivo para el abandono de la lactancia materna, tal como sucede con la administra-
ción de los suplementos de fórmula en los inicios de la lactancia, sin que exista una in-
dicación médica (99). También los consejos contradictorios y una actitud poco
considerada en el hospital, sobre todo en las mujeres primíparas o la presentación de
problemas a los que no se ofrece solución, en multíparas, pueden conducir a un destete
temprano (118). Las actitudes, los conocimientos y las recomendaciones de los profe-
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Tabla 1.5: IHAN: los 7 pasos hacia una feliz lactancia natural para los Centros de Salud.

7 Pasos IHAN en Centros de Salud
1 Disponer de una normativa escrita relativa a la lactancia natural conocida por todo el

personal del centro.
2 Capacitar a todo el personal para llevar a cabo esa política.
3 Informar a las embarazadas y a sus familias sobre el amamantamiento y como llevarlo a cabo.
4 Ayudar a las madres al inicio de la lactancia y asegurarse de que son atendidas en las

primeras 72 h. tras el alta hospitalaria.
5 Ofrecer apoyo a la madre que amamanta para mantener la lactancia materna exclusiva

durante 6 meses, y a continuarla junto con la alimentación.
6 Proporcionar una atmósfera receptiva y de acogida a las madres y familias de los lactantes.
7 Fomentar la colaboración entre los profesionales de la salud y la Comunidad a través de los

talleres de lactancia y grupos de apoyo locales.



sionales de la salud tienen impacto en la duración de la lactancia materna y en muchas
ocasiones la confianza, las creencias, las actitudes y los conocimientos de los profesio-
nales son subóptimos (119) y difíciles de modificar (120). 

Se ha descrito que la formación en lactancia materna de los médicos residentes de me-
dicina de familia, pediatría y ginecología, aumenta la lactancia exclusiva entre sus pa-
cientes (121) y que los cursos de posgrado para enfermeras y matronas, conllevan
cambios en la práctica asistencial (122). La formación continua de los profesionales
sobre lactancia materna es necesaria para actualizar conocimientos, habilidades clínicas
y de consejería y también actitudes. Aunque se considera que la formación de cualquier
duración puede ser efectiva,  la formación mínima de 18 horas propuesta por la inicia-
tiva IHAN, ha mostrado ser más efectiva para la promoción de los cambios. No obstante,
no es suficiente si no se acompaña de políticas promotoras de prácticas de atención al
nacimiento, favorecedoras de la lactancia (123). Si bien en nuestro medio, el programa
de formación de las matronas contempla una amplia y actualizada formación en com-
petencias relacionadas con la  lactancia materna (124), generalmente el cuidado de las
madres y los recién nacidos en las unidades de puerperio es asignado a enfermeras ge-
neralistas, que requieren formación adicional que no siempre reciben.  

Las estrategias de promoción han mostrado ser eficaces cuando se adaptan a las nece-
sidades de las mujeres de forma individualizada y les ofrecen apoyo, guía y fomentan
su auto-eficacia (20, 125). Sin embargo, para la promoción de las lactancias más pro-
longadas, es necesario que los profesionales estimulen en  las mujeres la confianza en
su poder y la capacidad propia y la de sus bebés para amamantar de forma exitosa, así
como la suficiencia y la fuerza para manejar los impactos medioambientales sobre el
propio amamantamiento, que en muchas ocasiones no ayudan al respecto (126).

En cuanto a la atención a las madres y los recién nacidos favorecedora de la lactancia
materna, ésta ha de estar basada en el respeto a la fisiología del proceso, como queda
recogido en los 10 pasos ya mencionados. Es muy importante que cuando una institu-
ción decida apoyar la lactancia, todos los estamentos faciliten la eliminación de barre-
ras, se establezcan planes de acción para facilitar los cambios necesarios y se adecúen
los perfiles competenciales de los profesionales que atienden al binomio madre-hijo. 

El modo de alimentación del bebé debe abordarse desde el primer trimestre  de em-
barazo (127), de forma que la gestante reconozca en el profesional, que en nuestro
medio es la matrona, un recurso para el apoyo en la lactancia. Asimismo, debe quedar
constancia del deseo de amantar en su historia clínica. Se debería animar a los padres
a la asistencia las sesiones de Educación Maternal/Paternal (128), ya que es el espacio
preferente donde se desarrollan las actividades de educación sanitaria durante el em-
barazo y han mostrado un efecto beneficioso sobre la lactancia materna (79). Se trata
de sesiones grupales que se llevan a cabo en el tercer trimestre del embarazo. En ellas
se abordan temas relacionados con el embarazo, el parto, la lactancia, el puerperio y la
atención al recién nacido. La matrona es la profesional responsable de la impartición
de estas sesiones, aspecto relevante ya que se ha señalado que se obtienen mejores
resultados que cuando es otro profesional quien las desarrolla (129). No obstante, tam-
bién la educación sobre lactancia debe abordarse de forma individualizada en el trans-
curso de las consultas prenatales (130).
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Durante el parto, la atención debe ser lo más respetuosa posible con la fisiología del
mismo (131) y tras el nacimiento (Figura 1.1), la atención ha de estar de acuerdo con
los pasos del 4 al 9 descritos en la iniciativa IHAN, asegurando un adecuado inicio de la
lactancia antes del alta hospitalaria tras el parto (132). 

Tras el alta hospitalaria, lo deseable es ga-
rantizar la continuidad de la atención a las
mujeres y a los recién nacidos en las prime-
ras 72 horas (132). La falta de continuidad
es uno de los problemas asociados con un
abandono temprano de la lactancia (110).
En nuestro entorno, la matrona atiende a la
mujer en los 7-10 días siguientes al parto y
el recién nacido es visto en las consultas de
pediatría en los 7-15 días tras el nacimiento. 

Tanto los conocimientos adecuados del
personal sanitario, como las políticas insti-
tucionales y los factores estructurales y or-
ganizativos, juegan un papel importante
en el apoyo a la lactancia. El personal sani-
tario que atiende a las madres ha de tener
formación en conocimientos, pero además
ha de estar formado en habilidades y acti-
tudes. Se debería disponer de una política
de lactancia por escrito y así asegurar la
continuidad en la educación y apoyo a la
lactancia prenatal y postnatal, para au-
mentar las tasas lactancia materna (133). En definitiva, la implicación de las adminis-
traciones sanitarias y de los gobiernos es imprescindible para asegurar la
implementación de estrategias de fomento, promoción y apoyo de la lactancia materna
(134).

El debate sobre la lactancia materna supera el ámbito científico de la salud, y se produce
incluso de forma apasionada en todos los ámbitos sociales, sobre todo en aquellos re-
lacionados con las mujeres. La cuestión interesa al mundo intelectual a través del debate
en las filosofías feministas, a los periódicos, a los foros de internet y las redes sociales. Lo
podemos encontrar desde en los parques, restaurantes o centros comerciales hasta en
el Parlamento Europeo. La lactancia materna va más allá de ser un asunto de salud pú-
blica. Afecta a la vida de las mujeres, a la cotidianeidad de las familias, a los valores y a
las ideologías, a la forma de entender la maternidad/paternidad y la crianza, al desarrollo
profesional de las mujeres e implica a la sociedad, a los empresarios y a los políticos.

Figura 1.1: Madre y recién nacido en CPP tras la
cesárea.



1.5.1 Filosofía y feminismos: distintos enfoques de la lactancia materna y la
maternidad

El feminismo como doctrina filosófica y movimiento social, compuesto mayoritaria-
mente por mujeres, ha reflexionado y debatido sobre el tema de la lactancia materna,
mostrando grandes diferencias en función de la corriente filosófica del feminismo, el
contexto geográfico y el país. El debate opone a los partidarios de la lactancia materna,
que valoran la maternidad y consideran la lactancia materna como un elemento de
poder de la mujer, frente a quienes consideran la maternidad y la lactancia como una
forma de esclavitud y de dominación masculina. Ambos paradigmas se han mantenido
y evolucionado en el tiempo y aunque el planteamiento pueda parecer reduccionista,
puede ayudar a comprender la situación actual de las madres que amamantan.

La primera corriente considera motivo de orgullo y alegría el hecho de ser mujer y  las
funciones biológicas y corporales que conlleva. Las feministas francesas del siglo XIX
sostenían que amamantar es una obligación derivada de la naturaleza de las cosas, un
deber maternal y un tema vital (135). Fueron ellas quienes, en 1897 se movilizaron para
lograr que las mujeres trabajadoras tuviesen el tiempo y las condiciones adecuadas
para dar el pecho, consiguiendo que el Estado francés, a principios del siglo XX, pro-
mulgara leyes en las que se instauró el derecho a ayudas económicas a las trabajadoras
por amamantar y la obligación de instalar salas de lactancia en los establecimientos in-
dustriales y comerciales, si bien hubo un cumplimiento escaso de esta normativa (136).
Difundían sus ideas en revistas feministas como el Journal des femmes, donde califica-
ban el biberón como asesino de niños e instrumento mortífero, o La Fronde donde se ha-
blaba de renacimiento de la maternidad integral. Incluso el escritor Zola manifestaba en
una entrevista, que La lactancia materna es una obligación tan natural que comentarla
parece inútil. Henriette Alquier va más allá, calificando la maternidad como función so-
cial (137). 

La segunda corriente sostiene lo contrario: los rasgos biológicos han sido utilizados por
el poder patriarcal para mantener el sometimiento de la mujer y es necesario mantener
una actitud beligerante para alcanzar la igualdad entre hombres y mujeres. Esta igual-
dad conlleva el reparto de las tareas domésticas y entre ellas, el cuidado y la alimenta-
ción de los hijos. En este caso, las feministas consideran que la maternidad es
alienadora. Simone de Beauvoir, en su obra El Segundo Sexo (1949), reflexiona sobre la
dependencia y la opresión de las mujeres: La mujer se adapta más a las necesidades del
óvulo que a sí misma (…) La lactancia es otra servidumbre agotadora (…) la mujer lactante
alimenta al recién nacido en detrimento de su propio vigor. Asimismo, denuncia el carácter
cultural de la maternidad, considerándola, no como algo natural, sino como un hecho
social y político, que explica la subordinación de la mujer. Esta corriente filosófica en-
cuentra en la maternidad un obstáculo para el desarrollo intelectual y personal de la
mujer (138). Por ello, las feministas de esta corriente denuncian la esclavitud de la ma-
ternidad y dirigen su lucha hacia el derecho a la contracepción y al aborto. 

Esta consideración de la maternidad como construcción cultural y obstáculo para la li-
beración de las mujeres, es retomada por la segunda ola del feminismo, a principios de
los años 1960. Se rechaza así la maternidad, subrayándose la importancia de la incor-
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poración de la mujer al trabajo y la necesidad de cambio de mentalidad de los hombres
para la repartición de las tareas, incluyendo la crianza y educación de los hijos (139).
Llega a comparase el hecho de ocuparse de un bebé o un niño con pasarse todo el día,
todos los días, con la única compañía de un enfermo mental incontinente (136). En los
años 1970, Millett y Firestone consideran la sexualidad y la maternidad como estrategias
de dominación masculina contra las que las mujeres tienen que luchar (140, 141). 

El feminismo de la igualdad recoge la idea de que el origen de la opresión de la mujer
se encuentra en el propio cuerpo y en sus capacidades reproductivas y que la materni-
dad se convierte en una nueva forma de esclavitud. Abogan por devolver a la mujer su
libertad, liberarla de su maternidad impuesta, de la lactancia obligada y de la educación
de sus hijos. Ven la tecnología y el biberón como elementos libertadores y la informa-
ción basada en argumentos científicos sobre los beneficios de la lactancia, como un
instrumento de culpabilización de las mujeres que no dan el pecho e insisten en la li-
bertad de elegir (142). Badinter explicaba en el artículo “La mujer reducida al chimpancé”:
Hemos pasado de “Tienen derecho a” amamantar a “Tienen que”. Las presiones de orden
moral han reemplazado una elección legítima (…) Impone una concepción unificada de
las mujeres. Todas nosotras podemos, nosotras tenemos que hacer todas lo mismo” Es una
reducción de la mujer al estatus de una especie animal, como si fuésemos todas chimpancés
hembras (143).

Por otra parte, surge una corriente esencialista que pretende que las mujeres vuelvan a
apoderarse de su cuerpo y que permite a las mujeres amamantar de forma feliz, sensual
y hedonista. Se produce una crítica a la visión tecnológica y capitalista de la maternidad
(144), en la que desde el embarazo a la puericultura, pasando por el parto y la lactancia
materna, un número de “expertos” dictan la conducta que las mujeres deben seguir (145).
Este feminismo denuncia la dicotomía pecho lactante/pecho erótico y la reducción del
pecho femenino a mero objeto sexual en nuestras sociedades. El cuerpo de las mujeres
es visto como fuente de espiritualidad y de poder (no de opresión como el feminismo
de la segunda ola). El ecofeminismo o feminismo biológico exalta la maternidad y las
características maternales del cuerpo de la mujer, pues las consideran fuerza y poder.
Vuelven a dar una visión romántica de la lactancia materna y de la maternidad e insisten
en la producción social de la maternidad y la lactancia como ejemplo de la politización
de la esfera privada (146). La declaración de Mireia Long ilustra bien esta idea: Hagamos
la revolución, amamantemos a nuestros hijos. Es el acto más radical contra el patriarcado
capitalista consumista. Es el gran acto de amor y protección del medio ambiente (147). Por
lo tanto, la lactancia materna se considera una herramienta de empoderamiento de las
mujeres. 

Para Penny Van Esterik, la lactancia supone cambios sociales estructurales que no pue-
den más que mejorar la condición de las mujeres; afirma el poder de control de la mujer
sobre su propio cuerpo y cuestiona el poder médico; cuestiona el modelo dominante
de la mujer como consumidora; se opone a la visión del pecho como un objeto sexual
ante todo; exige una nueva definición del trabajo de la mujer, que tome en cuenta de
forma más realista a la vez sus actividades productivas y sus actividades reproductivas
y fomenta la solidaridad y la cooperación entre mujeres, tanto en el hogar, en el barrio,
a nivel nacional como internacional (148).
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En los últimos años, desde el feminismo de la diferencia se reflexiona para la superación
de la naturalización de la lactancia, considerándola como uno de los derechos de la
mujer y del niño, enmarcado en el continuum de los derechos sexuales y reproductivos
(149). Se considera la lactancia materna como un proceso biológico y social, en el que
la mujer tiene el derecho de autodeterminación (150) y se señala la necesidad de reo-
rientar el paradigma actual que entiende la lactancia como un estilo de vida para en-
tenderla como una cuestión de derecho de salud reproductiva y de justicia social. Esta
consideración permite exigir que se establezcan las condiciones sociales, económicas
y políticas para garantizar el éxito de la lactancia. Y también para que el hecho de ama-
mantar no suponga ningún menoscabo en los derechos económicos y oportunidades
de las mujeres, por ejemplo en la vida laboral (151).  

Por otro lado, en la estela del feminismo de la igualdad, se cuestiona la evidencia cien-
tífica sobre la superioridad de la leche humana sobre la fórmula y se acusa a los orga-
nismos y a los profesionales de la salud de utilizar en la promoción de la lactancia
materna discursos más ideológicos que científicos, sin contemplar la repercusión sobre
las desigualdades de género que pueden tener especialmente en tiempos de crisis, ya
que se fomenta el rol social asignado a las mujeres-madres (75).

1.5.2 La erotización del cuerpo femenino y la limitación de la lactancia en los
espacios públicos

La imagen de la lactancia materna, desde la segunda mitad del pasado siglo, ha ido
degradándose en la sociedad occidental y más allá de la pérdida de la cultura de la lac-
tancia, ésta es objeto de numerosos prejuicios. La lactancia, restringida al ámbito fe-
menino, se ha considerado como una actividad privada y doméstica, exenta de
elementos valorables desde una perspectiva socioeconómica, pública o ética (152).
Esta interpretación de la lactancia como una actividad doméstica que se desarrolla en
la intimidad del hogar, junto con la erotización del pecho femenino, lleva a la conside-
ración del amamantamiento en lugares públicos, como un gesto obsceno (153) y las
madres que lo hacen pueden sentirse intimidadas bien porque son recriminadas, o bien
porque han de soportar miradas inoportunas. Incluso algunas madres, abandonan la
lactancia o simplemente no la inician porque temen ser sancionadas familiar y social-
mente por dar el pecho en público (154).

La erotización del pecho es una tendencia contemporánea y propia de la sociedad oc-
cidental. En tiempos prehistóricos, el pecho era un símbolo de poder sagrado. Durante
el siglo XIV, podemos ver como en las pinturas italianas el concepto de los pechos es
asociado a una alimentación espiritual, imagen recogida en incontables cuadros del
cristianismo que muestran a la virgen María, la Madonna, dando el pecho a Jesús. Es a
partir del siglo XVI cuando el pecho empieza a tener una carga erótica más importante
en el arte: la pintura, la poesía y la literatura van a asociar el pecho de la mujer a un sim-
bolismo erótico. Durante la revolución francesa, el pecho se convierte también en un
elemento de poder y un objeto político: el amamantar se convierte en una metáfora
de alimentar a los ciudadanos “buenos” y es la imagen de la regeneración política fran-
cesa de la época (155). 
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Hoy en día, la objetivación de la imagen del pecho femenino, convirtiéndolo en un
mero objeto sexual y el refuerzo de los estándares de belleza y moda, hace que asista-
mos a situaciones contradictorias. Por un lado, las mujeres sufren la presión social vin-
culada a los cánones de belleza y a la supuesta liberación de la mujer: hay que tener
los pechos firmes, grandes, redondos e idénticos y hay que mostrarlos en una exhibi-
ción limitada y sexista. Se puede hacer topless, mostrar desnudos de mujeres en televi-
sión, en anuncios publicitarios en la calle; las fotografías de mujeres desnudas en
revistas o periódicos no llaman la atención, pero puede considerarse inadecuado ver a
una madre dándole el pecho a su hijo en un espacio público. 

Estas conductas intimidatorias con las madres las encontramos en casi todos los países
occidentales.

En Carolina del Norte, un empleado de un restaurante pidió a una clienta que estaba
dando de mamar a su hijo que se cubriera porque había recibido quejas (156). Una fo-
tografía que muestra a dos madres militares amamantando a sus hijos en el interior de
una base de la Fuerza Aérea en Washington y vistiendo el uniforme del ejército, recibió
duras críticas por parte de la sociedad americana: desde tachar la foto de inapropiada
a comparar el gesto de amamantar con orinar o defecar en público y con uniforme (157). 

En el Reino Unido, las mujeres que deciden amamantar en público se ven sometidas a
la misma presión social e incluso política. En un lujoso restaurante londinense, una madre
se vio obligada a cubrirse con una enorme servilleta mientras amamantaba a su bebé
porque la política del local hace que las mujeres deban cubrirse mientras dan el pecho
(158). Incluso el líder del Partido de la Independencia del Reino Unido (UKIP) se atrevió
a pedir públicamente discreción a las mujeres que amamanten en público, sugiriéndoles
que se sienten en una esquina para alimentar al niño de forma no ostentosa (159). En
nuestras sociedades son frecuentes comentarios degradantes para la madre que intenta
amamantar a su hijo, y aunque puedan llamar la atención por la crueldad de las palabras
y la crítica infundada, son tolerados por la sociedad y parte de ella defiende esta postura,
considerando que no es correcto amamantar en un espacio público. 

También en España amamantar en público aún se considera tabú (160) y numerosos
gestos denigran a la madre, haciéndole sentir avergonzada y obligándola a cubrirse o
marcharse porque realiza un acto juzgado como inmoral. Uno de los casos más mediá-
ticos es el de la madre de Valladolid que fue expulsada de una tienda de ropa porque
estaba dándole el pecho a su hijo. Parece ser que es política de la conocida cadena, que
también expulsó en Valencia, Jerez, Gijón y Murcia a madres que alimentaban a sus
hijos en alguno de sus locales (161). 

Estas conductas represivas también se dan en edificios oficiales. Así en Bilbao, surgió la
polémica cuando una madre fue expulsada de la Mediateka de la Alhóndiga por amantar
a su bebé mientras cuidaba de su otro hijo y se evidenció que no fue ni la primera ni la
única vez que había sucedido (162). Y este mismo verano, una mujer que daba el pecho
a su niño en el Corral del Carbón en Granada fue obligada a abandonar el edificio (163).

Las salas de lactancia se han convertido en la alternativa progresista al amamantamiento
en los lugares públicos, entendiéndose, cuando las hay, su uso como obligatorio, en
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lugar de considerarse una opción para aquellas madres que prefieran amamantar de
forma más íntima.

A la presión de la esfera pública, hay que añadir la presión del entorno social y familiar
en lo que se refiere al tiempo en que se considera adecuado dar de mamar a un niño.
Las recomendaciones científicas al respecto son claras aunque posiblemente poco co-
nocidas (164). Así, amamantar a niños demasiado mayores es considerado puro vicio,
cuando no se le atribuyen determinados perjuicios totalmente infundados, para el
equilibrio emocional del lactante. En general, las críticas entre los familiares, los co-
mentarios y las expresiones de desagrado son mayores conforme aumenta la edad de
la criatura que toma el pecho, por lo que se hace necesario recuperar la cultura de la
lactancia (Figura 1.2). 

1.5.3 El espacio público virtual: la lactancia materna y las redes sociales. Los
medios de comunicación

El espacio público virtual reproduce los mismos esquemas, habiendo llegado a retirarse
de las redes sociales como Instagram, Facebook o Twitter imágenes de madres lactando
por considerarlas pornográficas, aduciendo a la propia política del sitio web y llegando
a cerrar cuentas de usuarias que consideraban que no respetaban su política de uso.
Incluso, este mismo año Facebook retiró un vídeo educativo del gobierno de Costa Rica
sobre la lactancia materna en el que se explicaba sus beneficios y se mostraba cómo
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Figura 1.2: Madre amamantando en público acompañada por mujeres de la misma familia.
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dar correctamente el pecho al bebé (165). A pesar de que la crítica social ha permitido
que estas imágenes comiencen a ser socialmente aceptadas en las redes sociales, de
vez en cuando éstas eliminan un contenido de una mujer amamantando bajo el pre-
texto de que incumplen los términos y condiciones de la red social al mostrar desnudos
y vuelven entonces a surgir las polémicas: defensores de las usuarias que critican la ac-
ción de la red social y detractores que critican la publicación de contenido mostrando
mujeres amamantando, juzgándolo de contenido obsceno y criticando a las usuarias
que no tienen decoro.

La red se convierte así en un gran foro de debate, que trasciende el conflicto y que es,
en muchas ocasiones, una de las principales fuentes de información para las madres
(90), donde tratan de encontrar respuesta a sus dudas y dificultades y de contrastar la
información obtenida a través de los profesionales de la salud. Además, a través de los
blogs las mujeres comparten sus experiencias acerca de la maternidad y de la lactancia
con iguales, creándose una red de mujeres que  se apoyan y crean una auténtica co-
munidad (166).

Los medios de comunicación tradicionales también tienen un importante papel, ya
que sus publicaciones resultan creíbles para la población, sirven para difundir hallaz-
gos científicos y contribuyen a crear un estado de opinión, como cuando se difunde
el apoyo del Papa Francisco a las madres a amamantar en público (167). Sin embargo,
no siempre las noticias o los artículos están bien documentados y en ocasiones existe
un interés fundamentalmente provocador, que no deja de ser interesante, ya que pone
en evidencia el tema. Cabe recordar en este sentido la polémica surgida en 2010 por
la publicación en el  Magazine dominical de El Mundo del artículo Madre o vaca (168)
o la portada de la revista Time de mayo de 2012, con una fotografía de una madre ama-
mantando a su hijo de 3 años y un titular tan provocador como Are you mom enough?
(169).

Mencionar también que a través de la red puede comprarse hoy en día casi cualquier
producto, también la leche humana, con el riesgo que conlleva la falta de controles sa-
nitarios tanto de la madre, como de la manipulación y conservación de la propia leche.
Así, en análisis realizados a estas leches, se ha encontrado leche contaminada (170) y
adulterada con leche de vaca (171). 

Aunque el deseo de más de un 80-90% de las mujeres es ofrecer el pecho a sus hijos,
éstas se encuentran con una serie de barreras, muchas de ellas sociales y culturales
que hacen que no alcancen el éxito en su objetivo (117). Es comprensible que un en-
foque sanitario sea insuficiente para aproximarnos a la experiencia de la lactancia
como hecho biológico y cultural y que las aportaciones de las ciencias sociales, la filo-
sofía o la antropología pueden hacernos más eficaces en la promoción de la lactancia
materna.



1.6.1 Lactivismo

Así, en cuanto a la recuperación de los espacios públicos para las madres y los niños
lactantes, se conoce la relevancia que tiene en la intención de amamantar el ver a otras
mujeres haciéndolo (172) y para conseguir lactancias exitosas y largas el que pueda
practicarse a demanda, sin que el espacio o el tiempo supongan restricciones a las ne-
cesidades de los niños. En este sentido, los movimientos lactivistas surgen no sólo
como movimientos de concienciación social, sino de cambio social y cultural, con una
dimensión intelectual y política de la lactancia materna que, entre otros aspectos, al
llevarla a los espacios públicos plantea una ruptura de la dicotomía público-privado
(173). La lactancia materna se convierte en sí misma en un reclamo y objetivo femi-
nista, pero también en un movimiento ciudadano que pretende normalizar el pecho
de la mujer y promover la concienciación social de la importancia de amamantar. Ya
sea de forma física o en la red, iniciativas sociales mayoritariamente compuestas por
mujeres van a normalizar el dar el pecho en público y a recordar los beneficios de la
lactancia materna (174). 

De esta manera, las concentraciones de madres amamantando a sus bebés se han con-
vertido en actos populares por la defensa del derecho a dar el pecho en público, cono-
cido como “tetada”. Se producen en países de todo el mundo y en España las hemos
podido ver frente a los centros comerciales de una cadena de ropa, como crítica a la
política de la empresa por expulsar a madres amamantando. La organizadora de la “te-
tada” española en el centro que la cadena tiene en  Valladolid explicaba el objetivo del
evento: normalizar el tema, que no se vea como un acto obsceno, sino algo normal. Los
bebés no eligen cuando tienen hambre (175). Después, se constituyeron en la Asociación
Lactancia en Libertad que reivindica que se legisle en España para proteger a las madres
que amamantan en lugares públicos (176).

Curiosamente, cuando estos grupos de madres promueven acciones menos impactan-
tes con los mismos fines, como la recogida de firmas, consecuencia de lo sucedido en
la Alhóndiga de Bilbao, los medios de comunicación pierden el interés por la difusión
de la noticia (177).

También se han realizado campañas para promover la lactancia en los espacios públi-
cos. Una de las más exitosas, fue la desarrollada en Estados Unidos desde la Universidad
de Texas en 2014, en la que la pregunta ¿Comerías en un baño público? y la respuesta Si
tú no comes en el baño, un bebé no tiene por qué, se acompañaba por imágenes, de mu-
jeres dando el pecho a sus bebés en un baño público (178).  

Asimismo, son cada vez más frecuentes las campañas de sensibilización utilizando fo-
tografías para concienciar a la sociedad y recordar a las madres que tienen derecho a
dar el pecho en un lugar público, que no tienen por qué esconderse. Tras el fenómeno
de las selfies en 2014, surgió un interesante movimiento que ha ido creciendo pro-
gresivamente en distintas redes sociales: se trata del brelfie, una combinación de la
palabra breasfeeding (lactancia materna en inglés) y selfie (autorretrato fotográfico),
y que como su propio nombre indica, son fotografías de mujeres amantando hechas
por las propias mujeres. Este movimiento nació a raíz de unas acusaciones de una pe-
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riodista británica que cuestionaba la finalidad de las fotografías de famosas dando el
pecho a sus hijos, afirmando que se trataba de un gesto exhibicionista y poniendo en
tela de juicio la moralidad de esas madres. Fue entonces cuando madres y usuarias
de Twitter, Instagram o Facebook, fuesen famosas o no, se movilizaron publicando sus
propias brelfie para normalizar el amamantar en público, fomentar la lactancia ma-
terna y criticar a los individuos que ponen en duda la moralidad y naturalidad de dar
el pecho. Gisele Bündchen, Angelina Jolie, Miranda Kerr, Alyssa Milano, Olivia Wilde o
Nagore Aramburu son algunas de las famosas que han utilizado el hashtag #brelfie
para demostrar que amamantar en público es una acción inofensiva, beneficiosa para
el lactante y cuya decisión debe ser respetada (179). 

Un ejemplo más reciente de movimiento a favor de la normalización y visibilidad de la
lactancia materna es el de la presentadora de Televisión Española Cristina Lasvinges,
que estrenó su programa hace unas semanas dando el pecho a su hijo Jacobo y rode-
ada de otras madres alimentando a sus bebés. Cristina comenzaba su primer programa
diciendo Sí, lo sé. No es muy habitual, ¿verdad? empezar presentando un programa dando
el pecho a tu hijo. Pero es que en “Esto es vida” van a pasar cosas muy poco habituales. Por
ejemplo, hoy vamos a hablar de ellos, vamos a hablar de lactancia. Y vamos a hacerlo de
una manera muy natural. ¿Y qué hay más natural en el mundo que dar el pecho a tu hijo?
(180). A pesar de que muchos aplaudieron el gesto, fueron también muchos los titulares
de prensa del tipo Cristina Lasvignes se saca un pecho en directo (181), mientras que otros
calificaron el acto como polémico o rompedor (182).

1.6.2  Políticas sociales y sanitarias

Las estrategias de promoción de la lactancia deben estar coordinadas, desde el Minis-
terio de Sanidad y las Consejerías de las Comunidades Autónomas (100) y desarrollarse
mediante un plan estratégico que garantice la gestión y la continuidad. Además, dada
la complejidad del hecho de amamantar además de contemplarse como una estrategia
de salud pública, es necesario que cuente con acciones concertadas y coordinadas para
el desarrollo de políticas de protección social y la legislación y medidas que facilitan la
conciliación entre la vida laboral y la maternidad y que fomentan la igualdad entre
padre y madre.

El Plan Estratégico de Promoción de la lactancia materna en Europa propone un modelo
basado en la decisión informada de las mujeres, y en todo caso, en el respeto y ayuda
de aquellas que decidan alimentar artificialmente a sus hijos tras haber recibido infor-
mación completa, correcta y óptima sobre alimentación infantil (24). 

1.6.2.1  Políticas de lactancia

Actualmente en España, no existe una estrategia de promoción de la lactancia común
y el desarrollo de políticas es desigual según las diferentes comunidades. Se han co-
mentado en los apartados anteriores los aspectos relacionados con la falta de un re-
gistro adecuado de las prácticas de alimentación infantil, así como el grado de traslación
a la legislación del Código Internacional de Comercialización de sucedáneos de la leche
materna.
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En 1997, en el País Vasco se admitió en el Parlamento una proposición no de ley refe-
rente a protección fomento y apoyo de la lactancia materna (183). Desde entonces no
se ha desarrollado ningún proyecto legislativo en relación con el tema.

En el Plan de Salud de Euskadi 2013-2020, en el apartado de acciones relativas a la salud
infantil se establece: Promocionar, proteger y apoyar el mantenimiento y la duración de
la lactancia materna por sus beneficios para la salud tanto física como emocional, respe-
tando la voluntad de la madre, estableciendo un objetivo para 2020 de lactancia materna
a los 6 meses superior al 35% (3).

Es importante destacar, que en el Decreto que aprueba la declaración sobre derechos
y deberes de las personas en el sistema sanitario de Euskadi, de reciente publicación
(184), se recogen los referidos a asistencia sanitaria específica de la salud sexual y re-
productiva, especificando que las mujeres tienen derecho a recibir la atención sanitaria
en el proceso del embarazo, parto y puerperio, basada en la evidencia científica, a poder
ser informada y poder decidir sobre intervenciones en el parto que no son estricta-
mente necesarias, a tener a su lado a su niño o niña, todo ello favorecedor de la lactancia
materna.

Y concretamente, en relación con la lactancia materna, se puntualiza que la mujer tiene
derecho:

d) A ser informada y formada en materia de lactancia materna con objeto de fo-
mentar su utiliza ción en la alimentación infantil. 

e) A ejercer el derecho a amamantar a los hijos e hijas en cualquier espacio pú-
blico

Este último punto, cubre el vacío legal, que dejaba al arbitrio de las empresas y los or-
ganismos, el poder cuestionar o incluso expulsar de sus locales a madres que amaman-
tan, justificando dichas actuaciones como casos puntuales o malentendidos. 

En cuanto a los bancos de leche humana, en España son 8, reunidos en la Asociación
Española de Bancos de Leche Humana y en Euskadi no hay ninguno.

Si comparamos nuestro entorno con Noruega, que es uno de los países con prevalencia
más elevada de lactancia materna, ellos iniciaron su camino hacia la promoción de la
lactancia materna en 1992, apoyados en la Iniciativa Hospital Amigo de los Niños y hoy
el 90% de sus hospitales tienen la acreditación IHAN (185), además del hecho de que
el 95% de los nacimientos del país, se producen en un hospital acreditado. En 2012, 19
de las 21 unidades neonatales recibieron el galardón y actualmente se encuentran tra-
bajando con los centros de atención primaria. De forma paralela, los profesionales de
salud de los servicios materno-infantiles en Noruega reciben formación continuada del
Centro Nacional de Lactancia Materna. Todo ello se traduce en que el 98% de las madres
dan el pecho al recién nacido, a los 6 meses el porcentaje es de un 82%, a los 12 meses
las tasas descienden al 46%, siendo la media de la duración de la lactancia materna en
Noruega de 9,5 meses (186). También disponen de una red nacional de bancos de leche
materna, a los que las madres pueden donar su leche para ser administrada general-
mente a niños prematuros o enfermos (187).
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1.6.2.2  Legislación sobre trabajo y  protección a la maternidad

En España, el permiso por maternidad es de 16 semanas, ampliable en dos semanas
por hijo en caso de parto múltiple, una de las más cortas de la Unión Europea (UE). Diez
semanas de este permiso pueden ser disfrutadas por el padre, exceptuando las 6 se-
manas tras el parto, que debe disfrutarlas la madre. El padre u otro progenitor tienen
derecho a 13 días y dos más a cuenta de la empresa. Además, durante los primeros 9
meses de vida del lactante, los padres (madre o padre) tienen un permiso de lactancia,
de una hora durante la jornada laboral o 30 minutos al comienzo o final de la misma.
Se permite acumular las vacaciones, incluso las del año anterior al permiso y el permiso
de horas de lactancia, si se llega a un acuerdo con el empleador, también puede acu-
mularse. De esta forma, se pueden alcanzar los 5 meses y medio de estancia con el bebé
(74).

Hasta los 8 años de la edad de un hijo, se puede solicitar una reducción de la jornada
laboral de entre 1/8 y el 50%, con la reducción proporcional del salario y que ha de re-
partirse por igual todos los días trabajados. También se tiene derecho a una excedencia
como máximo de 3 años, con derecho a reserva del puesto y cotización a la seguridad
social durante el primer año.

Para ilustrar la situación, podemos comparar estos datos con los de Suecia, uno de los
países más avanzados en materia de política social. El permiso sueco es de 480 días
(188), compartido entre padre y madre. Pueden utilizarlo hasta que el niño cumpla 8
años y se percibe el 80% del salario hasta los 390 días (189). En Suecia, el padre tiene
que tomar obligatoriamente, al menos 60 días de este permiso y además otros 10 días
laborables después del nacimiento  (190). Aunque no llegan a un 50% del reparto del
permiso, en 2012 los padres habían disfrutado el 25% del tiempo de permiso. Además,
muchas empresas ofrecen facilidades para poder cuidar de un niño enfermo y por de-
bajo de los 16 años no precisan justificante médico.

Así, podemos observar un desarrollo insuficiente de las estrategias de promoción de
la lactancia materna en nuestro entorno. Es preciso que se impulsen políticas que pro-
muevan la lactancia materna desde el desarrollo de estrategias sanitarias, con una ade-
cuada formación y utilización de los profesionales y la atención centrada en la madre y
el bebé. Pero también han de impulsarse políticas de protección a la maternidad y la
familia, de igualdad de género y de conciliación familiar.

Así, se precisa normalizar la lactancia materna en el entorno laboral y que las madres
reciban la información adecuada para poder continuar lactando cuando se incorporan
a su trabajo y que las empresas se impliquen en el apoyo a estas madres facilitando lu-
gares adecuados para la extracción de la leche o el amamantamiento (191).

Actualmente las políticas y la legislación no están adaptadas a la maternidad ni a la lac-
tancia materna. 



El acercamiento a la fisiología de la lactancia materna no puede aislarse de las adapta-
ciones y transformaciones que conlleva el proceso del embarazo, parto y  puerperio en
el cuerpo de la mujer,  que se convierte en el mejor medio  para el desarrollo del  feto
y posteriormente del neonato. Estos cambios, que son fisiológicos y transitorios, vin-
culados a la reproducción de los individuos y a la perpetuación de la especie, comienzan
desde el momento de la fecundación y comprometen prácticamente a todos los órga-
nos y sistemas de la madre. Los cambios están regulados hormonalmente y afectan a
los órganos reproductores y a la mama, pero también al sistema cardiovascular, al apa-
rato respiratorio, al digestivo, al urinario, al sistema músculo esquelético y al sistema
nervioso. Hoy sabemos que las hormonas del embarazo influyen también en el cerebro
materno, preparándolo para los cambios de conducta que implica la crianza y el esta-
blecimiento de la comunicación y la relación amorosa que se produce entre la madre
y el bebé tras el nacimiento. Los cambios neurohormonales que tienen lugar a lo largo
del embarazo, el parto y la lactancia, no sólo afectan al cerebro materno, sino también
al del bebé. El periodo perinatal es un momento de gran neuroplasticidad para ambos
cerebros, cuyos cambios,  tanto neuroquímicos, morfológicos, como funcionales, faci-
litan el establecimiento del vínculo a través del apego, necesario para la crianza y la su-
pervivencia del neonato. Este equilibrio fisiológico puede interferirse por factores
externos medioambientales. 

De esta manera, las tres funciones vitales que la biología tiene previstas para todos los
seres vivos confluyen en torno a la lactancia materna, que cumple la función vital de la
nutrición del bebé, que facilita la de comunicación en el microcosmos creado por el
neonato y su madre, como primer paso hacia un mundo más amplio y que asegura,
como viene haciéndolo desde hace miles de años, la perpetuación de la especie hu-
mana (192). 

Cuando hablamos de la fisiología de la lactancia hay que tener en cuenta a los dos ac-
tores que participan del evento (la madre y el bebé) y también el contexto en el que se
produce su inicio que, la mayoría de las veces, es continuación del nacimiento. La lac-
tancia materna forma parte de un proceso que comienza en el embarazo, e incluso
antes, pero que está íntimamente relacionado con el parto. De hecho, parte de las mis-
mas hormonas regulan ambos procesos y es de vital importancia que las intervenciones
profesionales consideren que el respeto a la fisiología de todo el proceso, es el mejor
apoyo para el inicio y el mantenimiento de la lactancia. No obstante, el mecanismo
neuroendocrino materno y los reflejos de los bebés permiten la producción de la leche
prácticamente en cualquier circunstancia, incluso sin que hayan existido embarazo y
parto previos.

1.7.1 Anatomía de la mama

Las mamas son las glándulas productoras de leche, que proporcionan alimento a las
crías de los mamíferos, que nacen inmaduras y dependientes. Su número varía según
las especies, siendo en la especie humana dos. Están presentes en ambos sexos, man-
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teniéndose rudimentarias en el hombre y comenzando su desarrollo en la mujer en la
pubertad, aunque alcanzan su plena maduración funcional en el embarazo, el naci-
miento y durante la lactancia (193). 

El tamaño y la forma de las mamas es muy variable de unas mujeres a otras, incluso se
han descrito diferentes tipos morfológicos (193, 194). También existe variabilidad en los
cambios que se producen en el embarazo y la lactancia, sin que exista relación en la ca-
pacidad de la mama para producir leche. Las mamas se encuentran recubiertas de piel,
con glándulas sudoríparas y folículos pilosos y aproximadamente en el centro, el com-
plejo areola pezón, de pigmentación más oscura y estructura sobresaliente. Su piel no
contiene grasa, pero sí fibras musculares lisas y tejidos elásticos conformados en dispo-
sición radial y circular, que convierten al pezón en un tejido eréctil que se puede alargar
con el estímulo, permitiéndole adaptarse a la boca del lactante, elongándose para per-
mitir la adecuada succión y drenaje de la leche. Las fibras circulares actúan así mismo
como un sistema de cierre, para impedir la salida de la leche cuando no hay succión (195).  

También existen variaciones individuales en el tamaño y la forma de los pezones. Hay
que tener en cuenta que durante el embarazo se producen modificaciones en la es-
tructura del complejo areola pezón y que aunque algunos tipos de pezones pueden
comportar mayores dificultades de agarre y succión para el neonato, no es posible pre-
decir si una mujer podrá o no lactar en base al tipo de pezón observado, ya que la elas-
ticidad del tejido areolar es muy relevante en el agarre y el comportamiento definitivo
del bebé.

1.7.2  La mamogénesis

El desarrollo de la glándula mamaria tiene 3 momentos diferenciados: el periodo em-
brionario, la pubertad y el embarazo.

El desarrollo de la glándula mamaria comienza desde etapas muy tempranas en la em-
briogénesis. El tejido mamario se encuentra completamente conformado al naci-
miento, pudiendo segregar leche calostral hasta las tres o cuatro semanas después del
nacimiento por la influencia de las hormonas circulantes maternas, Después, el tejido
mamario queda inactivo hasta la pubertad, en que la estructura de la glándula mama-
ria comienza a desarrollarse por la influencia de los estrógenos y la hormona del creci-
miento. En esta etapa, durante cada ciclo menstrual se activa el crecimiento y se
produce el desarrollo, acompañado de un aumento del tejido adiposo.

Durante el embarazo, la mama completa su crecimiento y maduración en un meca-
nismo en el que están implicados el aumento de estrógenos y progesterona, la pro-
ducción de prolactina y otras hormonas como los esteroides suprarrenales, la hormona
de crecimiento y el lactógeno placentario. En la primera mitad del embarazo, se pro-
duce un rápido crecimiento y ramificación del sistema de conductos que conformarán
la mama de la madre lactante (194). 

En la segunda parte del embarazo, y por influencia de la prolactina, ocurren una serie
de procesos de diferenciación, de tal forma que podemos encontrar las células produc-
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toras de leche o galactocitos, rodeadas de células mioepiteliales con capacidad con-
tráctil. Además, se desarrolla una importante red capilar, con abundantes células plas-
máticas que aportarán inmunoglobulinas a la leche.

Gracias a las técnicas de imagen actuales, hoy en día se conoce que la cantidad de tejido
secretor mamario puede aumentar, adaptándose al incremento de la demanda de leche
y que algunos sistemas lobulares podrían estar conectados con otros (193). Los lobuli-
llos se agrupan en un lóbulo y los conductos o ductos desembocan en otros de calibre
cada vez mayor. La mama tiene, según los últimos estudios, entre 5 y 10 conductos ga-
lactóforos, en torno a los que se constituyen los lóbulos, algo menos de los 15 o 20, se-
ñalados por estudios clásicos. Los conductos galactóforos se prolongan bajo la areola
y la leche fluye a través de los orificios ductales del pezón. Cada pezón tiene una media
entre 4 y 8 orificios ductales y las multíparas presentan algún orificio más que las pri-
míparas (196).

Durante el embarazo también se producen cambios en el exterior de la mama y además
del aumento y la mayor tumefacción y vascularización, que generalmente se aprecia,
la areola suele aumentar de tamaño y oscurecerse. Sin embargo lo más específico son
los tubérculos o glándulas de Montgomery, mucho más evidentes durante el embarazo
que se observan como pequeños nódulos sobreelevados. Se trata de glándulas sebá-
ceas que además de procurar hidratación, lubricación y elasticidad al complejo areola
pezón, tienen una función durante la lactancia de guiar, a través del olor, al lactante
hasta el pecho materno (193). Además, la piel del complejo areola pezón contiene
abundante tejido vascular, terminaciones nerviosas libres y corpúsculos sensitivos que
están implicados en la respuesta neurohormonal que provoca los reflejos de eyección
y producción láctea. 

1.7.3 La lactogénesis 

La producción de leche durante el embarazo y los primeros días tras el parto es con-
trolada hormonalmente (control endocrino). Este proceso se denomina Lactogénesis I
y II y se produce la leche tanto si la madre amamanta como si no lo hace. Sin embargo,
el mantenimiento de la producción de leche y su regulación para dar respuesta a las
necesidades cambiantes del lactante, llamada Lactogénesis III o Galactopoyesis, va a
requerir del vaciado de la mama y el propio control autocrino de la mama va a tener
un papel fundamental.

1.7.3.1  Lactogénesis I

A partir de la semana 20 del embarazo existe un equilibrio entre la acción de la prolac-
tina, la progesterona y el lactógeno placentario. La prolactina estimula la diferenciación
de las células alveolares a galactocitos, capaces de producir leche. La progesterona y el
lactógeno placentario compiten con los receptores de prolactina en el alveolo, frenando
esta producción. A pesar de ello, se producen pequeñas cantidades de calostro y mu-
chas embarazadas pueden observar su aparición. Pocas semanas antes del parto, los
niveles de progesterona disminuyen, lo que permite una mayor afinidad de los recep-
tores por la prolactina, preparándose la mama para una secreción sin restricciones.
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1.7.3.2  Lactogénesis II

Tras el alumbramiento, los niveles de progesterona y lactógeno placentario disminuyen,
mientras que la prolactina puede actuar sobre los receptores de los galactocitos, co-
menzando la producción abundante de leche. El calostro va transformándose en los
días siguientes al parto y se produce un aumento de la concentración de lactosa, glu-
cosa y citrato y una disminución del sodio, cloro, nitrógeno, proteínas y magnesio. 

Existen diferencias en el tiempo que tarda en completarse la lactogénesis II, y también
el momento y la intensidad con que las madres perciben la subida de la leche. Si bien la
succión del bebé no es necesaria para que este proceso se complete, el vaciado de la
mama lo facilita. Así, el contacto precoz piel con piel de la madre con el bebé y el inicio
precoz y efectivo del amamantamiento tras el parto, se han relacionado con índices de
lactancia más elevados, tanto a corto como a largo plazo (197-199) y favorecen la lac-
togénesis II.

Existen circunstancias que pueden entorpecer o retrasar este proceso, como la presen-
cia de restos placentarios y algunas patologías maternas, como la diabetes mal contro-
lada, el hipotiroidismo, la obesidad, algunos procedimientos quirúrgicos de la mama o
el ovario poliquístico entre otras. También algunas intervenciones relacionadas con el
cuidado, como el vaciado ineficaz o infrecuente de la mama y la administración de su-
plementos al bebé, pueden retrasar la lactogénesis II.

1.7.3.3  Lactogénesis III o Galactopoyesis

Una vez que se ha iniciado la producción de leche tras el parto, su mantenimiento va a
estar controlado además de por el sistema endocrino anteriormente descrito, por el
sistema autocrino de la propia mama, que va a regular la producción de leche en fun-
ción del vaciado de la mama a través de la succión del bebé o de la extracción manual
o mecánica de la leche. De esta forma, la producción de leche se va a regular de acuerdo
a los requerimientos del lactante.

Si la leche se acumula en la mama, aumenta la presión intraalveolar pudiendo afectar
a las propias células y aumenta también la concentración del Factor Inhibidor de la Lac-
tancia (FIL), que provoca una disminución en la producción de leche y en la sensibilidad
a la prolactina. Su acción cesa cuando la mama se vacía, por lo que el vaciado de las
mamas provocará una producción de leche más rápida. 

La mama es capaz de adecuar la síntesis de leche en un intervalo entre tomas y esto
sucede de forma independiente para cada una de ellas. Cuando la lactancia está bien
instaurada y tras varios meses, se observa una disminución en el tamaño de las mamas
que no se acompaña de una disminución en la producción de leche, ya que ésta se re-
aliza en gran medida coincidiendo con el estímulo de succión.

Por último, cuando llega el destete, la extracción regular de leche cesa y se produce la
apoptosis de los galactocitos y la involución de la glándula mamaria.



1.7.4  Cambios hormonales relacionados con la lactancia

Tanto la prolactina como la oxitocina son neurohormonas, que además de actuar sobre
la glándula mamaria para que sintetice la leche, lo hacen sobre el cerebro de la madre
facilitando la conducta maternal. Así, las madres que amamantan tienen menores ni-
veles de estrés y ansiedad, correlacionados con niveles más elevados de prolactina y
oxitocina sérica (200). 

1.7.4.1  El papel de la prolactina

La prolactina es una hormona multifuncional, que permite la producción de leche, tiene
un papel en la respuesta del sistema inmunológico, en la alimentación, en el apetito y
es clave en la coordinación de las adaptaciones neuroendocrinas y conductuales del
cerebro materno. Promueve que la madre desarrolle conductas de protección, como
la capacidad discriminativa auditiva, con lo que se facilita la vigilancia del recién na-
cido.

El efecto lactogénico de la prolactina es apoyado por otras hormonas: insulina, cortisol,
hormonas tiroideas, paratiroideas y hormonas de crecimiento. Durante el embarazo, la
prolactina está implicada en la diferenciación de las células alveolares secretoras. 

Durante la lactancia, la prolactina se libera cuando el pezón es estimulado durante la
toma, provocando un aumento en los niveles séricos a los 20-30 minutos de la succión.
Las concentraciones de prolactina en plasma son mayores durante el sueño y más bajas
durante las horas de actividad, por lo que debido a su ritmo circadiano de secreción, el
estímulo de la succión es distinto según las horas en que se produzca. También su libe-
ración puede verse afectada por el estrés, igual que otras hormonas como la oxitocina
o la vasopresina. 

Sin embargo, la prolactina no regula la producción de leche ni a corto ni a largo plazo,
sino que tiene más bien un papel facilitador. Incluso se ha observado que en lactancias
prolongadas, los niveles de prolactina sérica pueden disminuir, ya que el tejido mamario
tiene tantos receptores que no necesita mucha cantidad de prolactina para que la
mama produzca más leche.

1.7.4.2  El papel de la oxitocina

La oxitocina, media en el vínculo madre-hijo, constituyendo una base fisiológica de la
teoría del apego (201). Provoca en la madre un sentimiento amoroso favoreciendo el
contacto con el bebé y aumenta los sentimientos de confianza y bienestar maternos,
así como un interés en las interacciones sociales. Estos efectos también se dan en el
lactante, a través de la oxitocina que le llega con la leche y que le produce relajación y
sensación de bienestar. La propia interacción madre-bebé en el periodo inmediato tras
el parto, con el contacto visual y táctil, con las señales olfativas y la comunicación verbal
de la madre está mediada por la oxitocina y favorece la sincronización posterior con el
bebé. 
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La oxitocina actúa sobre las células mioepiteliales que rodean los alveolos, hace que
éstas se contraigan y viertan la leche a los conductos de calibre superior, produciéndose
la eyección de la leche, lo que unido a la succión del bebé permite un vaciado correcto
de la mama. Hay que tener en cuenta que para que la toma sea adecuada, debe pro-
ducirse el reflejo de eyección de la leche, ya que sin él, la cantidad de leche que puede
ser extraída por el bebé es escasa. Aunque hay variaciones individuales, el reflejo de
eyección desde que comienza la succión es de algo menos de un minuto (202).

La oxitocina también tiene efectos analgésicos, reduce el estrés y la ansiedad y favorece
las conductas de cuidado y el establecimiento del vínculo con el bebé, con efectos a
largo plazo. Es la responsable de las contracciones del parto, por lo que el inicio de la
lactancia en la primera hora tras el parto se ve favorecido por los altos niveles de oxito-
cina y contribuye a la vinculación de la madre con su bebé. Además, el estímulo del
pezón por la succión del recién nacido incrementa la liberación de oxitocina, disminu-
yendo la pérdida sanguínea asociada al alumbramiento (63). La oxitocina también
puede liberarse por estímulos agradables táctiles como el contacto piel con piel o las
caricias, auditivos, visuales u olfatorios, y puede bloquearse por la liberación brusca de
catecolaminas provocadas por el dolor, la ansiedad o el estrés.

Con respecto a la oxitocina y su papel en la lactancia, hay que tener en cuenta que la
oxitocina sintética administrada durante el parto y la analgesia epidural pueden com-
prometer la liberación de oxitocina endógena, por lo que la lactogénesis II puede re-
trasarse en estos casos (203).

1.7.5  La microbiota de la mama y la leche materna

En los últimos años se ha puesto en evidencia que la leche materna no es un producto
estéril, sino que contiene múltiples bacterias mutualistas beneficiosas para el intestino
del bebé y otros procesos que posiblemente estén interconectados, como la protección
frente a enfermedades infecciosas, la maduración del sistema inmunitario o el desarro-
llo de funciones cognitivas. Se han descrito más de 200 filotipos y el 50% de ellos suele
estar muy personalizados (204), lo que sugiere influencia del ambiente materno. En este
mismo sentido, se han encontrado diferencias en los filotipos más frecuentes en la leche
en diferentes estudios, atribuidas a las diferentes procedencias geográficas de las ma-
dres (205).

La microbiota mamaria tiene una naturaleza transitoria. Su formación se inicia con la
síntesis de calostro en el tercer trimestre del embarazo, alcanza su máxima complejidad
en torno al parto y primeros días de la lactancia, se mantiene más o menos estable du-
rante el resto de la lactancia, inicia su declive en el destete coincidiendo con la apoptosis
que marca la involución del tejido mamario y desaparece cuando no queda leche en la
glándula mamaria. Únicamente volverá a formarse una nueva microbiota si se vuelve
a producir un nuevo embarazo (206). 

Gran parte de las bacterias mamarias provienen del intestino materno y alcanzan el
epitelio de la glándula mamaria en el tercer trimestre del embarazo y durante la lac-
tancia, a través del sistema linfático y la sangre (ruta entero mamaria). Las transforma-
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ciones anatómicas y fisiológicas que se producen en el embarazo favorecen esta trans-
locación de las bacterias. Así, el aumento del útero que conlleva el desplazamiento del
intestino y el estómago hacia el diafragma, provoca la compresión de los vasos mesen-
téricos. La reducción de la motilidad intestinal, la vasodilatación y el aumento del vo-
lumen sanguíneo circulante y del gasto cardiaco; la hipercoagulabilidad y la leucocitosis
del final del embarazo favorecen esta translocación. 

Aunque se trata de un tema controvertido, algunos estudios han ofrecido una base
científica para explicar esta translocación fisiológica, en la que estarían implicadas cé-
lulas dendríticas (CDs y CD 18+), la cuales podrían captar bacterias no patógenas del
intestino materno y transportarlas a la glándula mamaria lactante (207). Todo ello im-
plica el establecimiento de una veintena de interacciones específicas entre las células
del epitelio intestinal, las bacterias intestinales y las células del sistema inmunitario del
tejido linfoide asociado a la mucosa intestinal. Cabe destacar que a través de esta ruta
también llegan a la glándula mamaria y se vierten a la leche hasta el destete, grandes
cantidades de células del sistema inmunitario de origen intestinal materno, siendo re-
gulado este proceso por hormonas lactogénicas (208). Además, se conoce la existencia
de una circulación entero-mamaria de células productoras de IgA.

Entre las bacterias que suelen translocarse durante el embarazo y la lactancia en mu-
jeres sanas, se encuentran las pertenecientes a los géneros Streptococcus, Staphylococ-
cus, Enterococcus, Lactococcus, Lactobacillus y Bifidobacterium (206). Otros estudios han
encontrado en la leche de madres lactantes Serratia y Propionibacterium y gérmenes
que alcanzan la glándula mamaria desde la boca del neonato, a través de la succión del
pezón (205). 

En los mamíferos, las características de la leche y la duración de la lactancia son es-
pecíficas de cada especie, según las necesidades y el ritmo de crecimiento de las crías.
La composición de la leche de cada especie está adaptada a los puntos focales, es decir
los órganos o sistemas fundamentales para la supervivencia de esa especie. Por ejem-
plo, en el caso de los mamíferos marinos, la mitad de la leche está compuesta por
grasa para permitir a sus crías el desarrollo de la capa de grasa subcutánea que las
aísla del frío (193). Algunas especies, incluida la humana, tienen bajas concentraciones
de algunos componentes en la leche y precisan de tomas muy frecuentes y se les ha
denominado especies de contacto continuo. Así, el cerebro, el sistema inmune y la inter-
acción afectiva y social se han considerado los puntos focales de nuestra especie, y la
lactancia materna cubre estas necesidades, tanto a través de la composición de la
leche, como del contacto íntimo con el cuerpo de la madre que requiere el amaman-
tamiento.

La leche materna es un fluido biológico y complejo, cuya composición se va modifi-
cando para adaptarse a las necesidades nutricionales del recién nacido y del lactante,
además de aportarle protección que persiste en años posteriores frente a agentes in-
fecciosos, tumorales y alergénicos. Entre los fluidos orgánicos, la leche humana es pro-
bablemente el menos estudiado, aunque en los últimos años su composición ha
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provocado un enorme interés, tanto por su composición como por algunos efectos clí-
nicos observados, sobre todo en los niños nacidos pretérmino (209). 

A lo largo del tiempo, la leche humana no varía sustancialmente en su composición de
grasas, carbohidratos y proteínas, pero sí lo hace en cuanto a los ingredientes bioacti-
vos, con funciones que van más allá de la satisfacción de las necesidades metabólicas
y que están más vinculados al crecimiento y desarrollo del bebé (15). Según el mo-
mento de la lactancia, se consideran varias categorías: la leche de las madres de niños
pretérmino, el calostro, la leche de transición y la leche madura. Pero la leche materna
no sólo varía según la edad gestacional al nacimiento o la edad del lactante, varía in-
cluso según el sexo (210), o el momento del día o de la noche, sincronizándose sus com-
ponentes a las necesidades del lactante. 

1.8.1  El calostro

El calostro, además de las pequeñas cantidades antes mencionadas que se producen
en el embarazo, se produce durante los 3 ó 4 primeros días tras el parto, es amarillento,
espeso y de cantidad escasa, aunque suficiente para cubrir las necesidades del recién
nacido. Contiene mayor cantidad de proteínas que la leche madura, sobre todo inmu-
noglobulinas y lactoferrina, vitaminas liposolubles, carotenos y algunos minerales como
sodio y zinc. La vitamina A y sus precursores, los betacarotenos, se encuentran en can-
tidades muy elevadas en el calostro, lo que le confiere esa coloración amarillenta.

Por otra parte, el calostro contiene menos grasas y lactosa que la leche madura. 

Los oligosacáridos, los linfocitos y los macrófagos también se encuentran en gran can-
tidad en el calostro, lo que le confiere una gran capacidad protectora. El papel del ca-
lostro en los primeros días tras el nacimiento, reviste una especial importancia en el
establecimiento de la microflora digestiva del neonato y también juega un importante
papel en la maduración del sistema inmunológico del bebé y en la expulsión del me-
conio por su efecto laxante. La escasa cantidad y la mayor consistencia facilitan la or-
ganización funcional de la succión, deglución y respiración en el recién nacido. 

1.8.2  La leche de transición

La leche de transición comienza con la lactogénesis II, produciéndose un aumento
brusco del volumen de leche, entre el 3ª y el 4ª día del puerperio y dura las primeras 2-
3 semanas, aunque existe una gran variación individual entre las madres. La composi-
ción y la cantidad de la leche se irán modificando hasta alcanzar la leche madura. 

1.8.3  La leche materna madura

La leche materna es una mezcla homogénea estructurada en tres subsistemas o fases:
la fracción emulsión, la fracción suspensión y la fracción solución (211).
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1.8.3.1  Fracción emulsión

La fracción emulsión contiene los elementos liposolubles, las grasas, los ácidos grasos
libres y las vitaminas liposolubles. Constituye el 50% de la energía aportada por la leche.
La grasa de la leche humana se conforma en glóbulos envueltos en una membrana fos-
folipoproteíca, cuyos repliegues contienen lipasa inactiva, de forma que al romperse
el glóbulo en el aparato digestivo del lactante, la lipasa facilita la absorción. 

Los ácidos grasos más abundantes en la leche humana son el palmítico, el esteárico, el
oleico y el linoléico. El colesterol se encuentra en concentraciones elevadas y parece
tener gran relevancia en su metabolismo en la edad adulta (212, 213). 

La cantidad de grasa de la leche humana es menor entre las mujeres fumadoras,
aumenta con la paridad y cuando el parto se produce pretérmino, se relaciona con el
aumento de peso durante el embarazo y con la dieta materna, es mayor al comienzo
de la lactancia, varía a lo largo del día y durante la toma depende del propio vaciado
de la mama, encontrándose mayores cantidades de grasa conforme el pecho es
vaciado. 

También en esta fracción se encuentran algunos elementos protectores, como antioxi-
dantes, ácidos grasos de cadena larga y ácidos grasos de cadena corta.

1.8.3.2  La fracción suspensión

La función de la fracción suspensión es fundamentalmente nutricional. En ella podemos
encontrar proteínas (sobre todo caseínas), calcio y fósforo. La cantidad de calcio en la
leche humana es escasa, pero se compensa por su gran biodisponibilidad. 

La caseína proporciona la coloración blanca a la leche y su proporción varía, siendo más
baja en el calostro y en la leche de los pretérmino. Se ha observado que la ingesta pro-
teica materna puede influir en las diferentes proporciones de proteínas de la leche (214),
aunque este hecho carece de relevancia en mujeres con una dieta equilibrada. 

1.8.3.3  La fracción solución

La fracción solución está compuesta por agua (87,5%) y sustancias hidrosolubles como
vitaminas, minerales, carbohidratos, algunas proteínas y enzimas, así como hormonas
hidrofílicas. Su osmolaridad es similar a la del plasma, por lo que asegura el perfecto
equilibrio hidroelectrolítico del lactante, cubriendo todas las necesidades de hidrata-
ción en los niños alimentados con lactancia materna exclusiva (215).

Las proteínas de esta fracción son muy importantes por su elevada actividad biológica.
En este grupo hay que mencionar la alfa-lactoalbúmina, la lactoferrina y las inmunoglo-
bulinas. 

Los carbohidratos se presentan libres o combinados con aminoácidos y proteínas. El
principal en la leche humana es la lactosa, cubriendo el 40% de las necesidades ener-
géticas del lactante. Su papel es muy importante como base para la síntesis de galap-
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topéptidos necesarios para la mielinización del sistema nervioso. También la lactosa fa-
vorece el desarrollo de la microflora intestinal, la absorción del calcio y el hierro.

Las vitaminas hidrosolubles C, B1, B6 y B12, presentes en la leche materna, no pueden
sintetizarse por la glándula mamaria y dependen del plasma materno. En general, es
suficiente el aporte de las mismas en la dieta de la madre.

La proporción de diferentes minerales en la leche humana es muy variable, siendo dis-
tinta en el calostro y la leche madura y pudiendo modificarse también en determinadas
circunstancias como la mastitis o la baja producción de leche. Sin embargo, en condi-
ciones normales suele tener una proporción constante adecuada a las necesidades del
lactante, regulándose su disponibilidad a través de la excreción de orina materna. Los
minerales más comunes son el sodio, el cloro, el potasio, el calcio, el magnesio, el citrato,
el fósforo, el zinc y el sulfato.

El hierro en la leche materna es más elevado en los primeros días y tiene una gran bio-
disponibilidad, por lo que aunque no se encuentra en cantidades muy elevadas, son
suficientes para cubrir las necesidades de los lactantes durante los primeros seis meses
(211).

La cantidad de yodo contenida en la leche depende en gran medida de la ingesta ma-
terna y dada su relevancia para el funcionamiento tiroideo, actualmente se recomienda
suplementar farmacológicamente a las mujeres gestantes y lactantes (216).

Además, como se ha mencionado con anterioridad, la fracción solución de la leche ma-
terna también contiene hormonas. La multifuncionalidad de las hormonas está rela-
cionada con los aspectos de producción de leche, inmunoprotectores o de las
conductas maternas y neonatales entre otras.

1.8.3.4  Otros elementos presentes en la leche materna

Otros componentes de la leche son las células maternas vertidas en gran cantidad a la
leche. Se trata de células epiteliales, mioepiteliales, galactocitos, en una composición
heterogénea y variable, influida por múltiples factores, entre otros la salud de la madre
y del lactante. Los leucocitos son muy abundantes en el calostro, pero no en la leche
madura si la diada madre-bebé está sana. Sin embargo, el desarrollo tecnológico ha
permitido en los últimos años analizar individualmente las células contenidas en la
leche materna, hallándose en la misma células madre multilinaje, que según estudios
realizados con animales, llegan a través del intestino del lactante a diferentes órganos,
teniendo una función inmunológica y pudiendo persistir durante años (217). En este
sentido, existe un apasionante futuro de investigación sobre la potencialidad de estas
células madre (218).

La leche humana también contiene trazas de elementos contaminantes, por lo que se
puede emplear como biomarcador de la contaminación ambiental, y dependiendo de
la naturaleza del contaminante, algunos pueden estar presentes en mayor concentra-
ción en la leche que en el suero, como en el caso de algunos compuestos perfluorados
(219). Ha de exigirse un compromiso por parte de los Estados en el control del uso de
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sustancias contaminantes del medio ambiente y en la industria alimentaria, además de
informar a las madres lactantes para que eviten contacto con sustancias contaminantes.
Por otra parte, se ha observado que la leche materna también contiene sustancias pro-
tectoras frente a algunos contaminantes y que el amamantamiento ejerce un efecto
protector frente a los mismos (220).

1.8.4  Elementos bioactivos presentes en la leche materna

En las tres fracciones de la leche materna previamente descritas, se han encontrado
elementos bioactivos. Así, en la fracción emulsión se encuentran los antioxidantes, que
protegen de daños oxidativos la mucosa digestiva del lactante. Además, juegan un
papel fundamental en la estabilidad de los ácidos grasos polinsaturados de cadena
larga, básicos para el desarrollo del sistema nervioso central y la retina. Existe un gran
interés en el estudio de estos componentes, debido a las diferencias en el menor des-
arrollo psicomotor y cognitivo entre los niños alimentados con fórmula que carece de
estos componentes. Por otro lado, no está clara aún la seguridad de la suplementación
con estos ácidos grasos de las fórmulas artificiales, ya que se desconocen las propor-
ciones adecuadas y la posibilidad de efectos perjudiciales, por ejemplo, aquellos rela-
cionados con la obesidad (193, 221).

También en la fracción emulsión se encuentran otros factores de protección, algunos
con potente acción bactericida, como los ácidos grasos de cadena corta y los ésteres.
Destacar especialmente el factor anti estafilocócico, que protege tanto la glándula ma-
maria como el aparato digestivo del lactante.

La alfa-lactoalbúmina aparece en grandes cantidades en la fracción soluble. En el estó-
mago del lactante, combinada con ácido oleico, se transforma en un complejo mole-
cular llamado HAMLET (Human Alpha-lactoalbumina Made Lethal to Tumour cells), que
además de tener propiedades antinfecciosas (222), tiene capacidad para la destrucción
selectiva de células tumorales, aunque se desconoce en la actualidad el mecanismo
molecular de esta actividad (223, 224). Así, se ha argumentado la relación de HAMLET
con las menores tasas de leucemia entre los niños amamantados y la reducción de cán-
cer de mama (68).

Como se ha mencionado previamente, la lactoferrina se encuentra en proporciones
muy elevadas en el calostro, decreciendo su presencia a lo largo del tiempo. Sin em-
bargo, está descrito que posee una gran capacidad antinfecciosa. Así, tanto la lactofe-
rrina como el HAMLET, constituyen un amplio campo de investigación para el desarrollo
de terapias contra el cáncer y antimicrobianas (225, 226).

También en la leche materna encontramos otros factores con función protectora, como
son las inmunoglobulinas (Ig). La predominante es la IgA, presente en altas concentra-
ciones en el calostro, que va disminuyendo su concentración en la leche madura. Esta
inmunoglobulina juega un papel fundamental en la protección tras el nacimiento del
intestino del recién nacido. Se ha asociado esta inmunoglobulina a la mejor respuesta
inmunológica de los bebés alimentados con leche materna a las vacunas.
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Otras inmunoglobulinas como las IgG, IgM, IgD e IgE, junto con la lactoferrina, el inter-
ferón, los factores del complemento C3 y C4, la lisozima, el factor bífidus y otros, son
los responsables de la protección del lactante y guardan relación con la frecuencia y la
duración de la lactancia (211).

Además de la lactosa, existen otros oligosacáridos (se han aislado más de 200) presentes
en altas cantidades en el calostro, como el factor bífidus que favorecen el crecimiento
de la flora bífida o bifídogénica (15). También producen ácido siálico, fundamental en
la formación de las terminaciones nerviosas y de las dendritas en el cerebro (193).

La anatomía del recién nacido, sus estructuras anatómicas del cráneo, la cara y la boca,
la fisiología de la succión, su capacidad gástrica, los reflejos, así como el comportamiento
innato de la madre y del recién nacido, conforman una parte fundamental de la fisiología
de la lactancia. Para el recién nacido el cuerpo de su madre es su hábitat natural (227) y
la interrelación sensorial de la madre con el recién nacido regula la adaptación fisiológica
y previene cambios epigenéticos dañinos que algunas intervenciones que interrumpen
este proceso pueden ocasionar (228). El contacto piel con piel con la separación cero pro-
mueve también en la madre los cambios neuronales que propician las conductas ma-
ternales de cuidado y de instauración de la lactancia (227). El inicio de la lactancia en la
primera hora tras el parto se facilita también con el contacto piel con piel y esto garantiza
la ingesta de calostro, cuyos beneficios para el neonato son bien conocidos (229). La
comprensión del éxito en el comienzo de la lactancia pasa por entender este proceso
como una combinación de acontecimientos basados en la fisiología de la diada madre-
bebé y de conducta aprendida apoyada por instintos biológicos (230). 

La propia fisiología del neonato también condiciona la forma de alimentarse. La escasa
capacidad de su estómago hace que realice tomas cortas y constantes, que le aportan
escasa cantidad de calostro, que por su densidad y características contribuye a la adap-
tación del aparato digestivo del recién nacido, a la vez que le aporta los nutrientes su-
ficientes para su alimentación y exige el contacto permanente con la madre. El contacto
frecuente del pecho materno en la cavidad oral del lactante, se considera fundamental
desde el nacimiento, hasta los seis meses de vida para que los procesos de apego y el
crecimiento cerebral del bebé se desarrollen adecuadamente (231). Sin embargo, es
especialmente relevante el periodo sensitivo tras el nacimiento, cuando el recién nacido
agarra el pezón de su madre y se inicia el proceso desde las células nerviosas (de Mer-
kel), situadas en la mucosa del paladar hasta el bulbo olfatorio del recién nacido, me-
diando en el apego con la madre, que puede verse distorsionado si lo que se introduce
en la boca del neonato es un chupete o una tetina. Por lo tanto la succión frecuente
trasciende la producción de leche explicada anteriormente. Incluso Bergman (232) sos-
tiene que lo fisiológico es que un recién nacido mame cada hora u hora y media, lo que
le permite satisfacer todas sus necesidades de alimentación, emocionales, de seguridad
y apego. 

Esta necesidad de contacto continuo entre la madre y el lactante ha llevado reciente-
mente a McKenna y Gettler a acuñar el término breastsleeping, para mediar en el debate
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del colecho, explicando cómo dar el pecho y colechar son parte del mismo proceso,
con enormes diferencias tanto fisiológicas como de conducta entre las diadas de ma-
dres y bebés con lactancia materna y aquellas que alimentan con fórmula (233).

En definitiva, la fisiología de la lactancia forma parte de la fisiología de la adaptación a
la vida, de la adaptación emocional y social del neonato, de la recuperación materna
tras el parto y de la conservación de la especie humana.
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2Objetivos





Como se ha expuesto en el Capítulo anterior, en la actualidad no se dispone de infor-
mación suficiente sobre el estado de la lactancia materna en nuestro entorno. En par-
ticular, faltan datos adecuados y actualizados sobre el seguimiento de la misma. Este
hecho es una carencia, sobre todo de cara a la planificación y el diseño de estrategias
e intervenciones que fomenten y promuevan la lactancia materna.

Así, con el fin de realizar una aproximación a la realidad actual de la lactancia materna
desde una perspectiva multifactorial, como fenómeno integrado en el proceso de
maternidad, parto y crianza, teniendo en cuenta los aspectos fisiológicos y
socioculturales, en este trabajo nos planteamos como objetivo general conocer la
prevalencia y los factores fisiológicos y socioculturales que condicionan el éxito de la
lactancia materna desde el nacimiento hasta los12 meses, entre las mujeres de Bilbao.
Este objetivo general, se concreta en los siguientes objetivos específicos:

1. Identificar las características fisiológicas y socioculturales de las mujeres y de los lac-
tantes que constituyeron la muestra de este estudio, así como las prácticas sanitarias
habituales que se desarrollan en la atención al nacimiento y que podrían ser de inte-
rés en el análisis posterior.

2. Analizar la edad del lactante en que se produce el abandono de la lactancia materna
exclusiva y de la lactancia materna (consideradas como edad de introducción de la
fórmula y edad del destete), incluyendo en el análisis las principales dificultades en-
contradas por las madres y las causas que han originado dicho abandono, cuando
se ha producido dentro de los 12 meses estudiados. 

3. Correlacionar los parámetros fisiológicos y de salud, con el inicio de la lactancia ma-
terna y con la prevalencia de la misma durante los 12 primeros meses tras el naci-
miento del bebé. 

4. Estudiar el efecto de los algunos parámetros socioculturales sobre el inicio de la lac-
tancia materna y sobre las tasas de prevalencia durante 12 primeros meses tras el
nacimiento del bebé. 

5. Analizar el papel de las intervenciones habituales llevadas a cabo durante el emba-
razo, parto y puerperio por los profesionales sanitarios implicados en el proceso de
la maternidad en nuestro entorno sobre el éxito de la lactancia materna.

6. Determinar cómo los factores fisiológicos, socioculturales y de intervención de los
profesionales de la salud, influyen entre sí y en el fenómeno de la lactancia materna
desde una perspectiva multifactorial. La consecución de este objetivo podría permitir
conocer los parámetros que en mayor medida condicionan el éxito de la lactancia
materna entre las madres de nuestro entorno, e incluso establecer un orden de prio-
ridades en la intervención que se realiza con el objetivo de promover la lactancia ma-
terna como fuente de salud.
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3Materiales
y Métodos





Este estudio presenta un diseño observacional, longitudinal y prospectivo. Se llevó a
cabo en Bilbao, la mayor de las capitales vascas, con una población en los años 2012 y
2013 en torno a los 350.000 habitantes, de los cuales alrededor de 185.000 eran mujeres
(234). La tasa bruta de nacimientos en el municipio en el año 2012 fue de 7,97‰, lige-
ramente por debajo de la global para la CAPV y de la del territorio histórico de Bizkaia,
y en clara disminución en relación con los años anteriores (235).

La población de estudio la constituyeron las mujeres embarazadas que fueron atendidas
en los Centros de Salud de la Comarca Bilbao, la organización de servicios de Atención
Primaria perteneciente al Servicio Vasco de Salud/Osakidetza, de titularidad pública que
cubría la ciudad de Bilbao y la población de Arrigorriaga. La atención al embarazo, parto
y puerperio, de cobertura universal, se desarrolla en el marco de un proceso compartido
con el Hospital Universitario de Basurto (HUB). En dicho hospital se produjeron la ma-
yoría de los partos de las mujeres estudiadas, si bien algunas de ellas prefirieron parir
en otros hospitales de la red pública, en clínicas privadas o en el hogar. 

El tamaño de la muestra se calculó sobre el número de gestantes atendidas por las ma-
tronas en la Comarca Bilbao durante los dos años anteriores al inicio del estudio (N=
2849, 2835), obteniéndose una n=223 para una proporción de pérdidas del 15% y un
nivel de confianza del 95%. Para el cálculo de la muestra se utilizó la herramienta des-
arrollada por López Calviño et al. de la Unidad de Epidemiología Clínica y Bioestadística
del Área de Xestión Integrada de A Coruña (236). 

En el proceso de reclutamiento y seguimiento durante el embarazo y puerperio parti-
ciparon matronas de 16 de los 17 centros de la Comarca Bilbao que disponen de aten-
ción de matrona. El seguimiento telefónico durante el primer año de vida del bebé fue
realizado por 5 de las matronas participantes.

Todas las actividades de reclutamiento de la muestra y seguimiento presencial fueron
realizadas por las matronas de Atención Primaria en el ámbito de su actividad profe-
sional habitual. El seguimiento se realizó con las madres durante el embarazo y con la
diada madre/bebé tras el nacimiento. 

La captación de las mujeres se realizó por muestreo no probabilístico entre las emba-
razadas atendidas por la matrona en la consulta de embarazo y entre las citadas para
los grupos de Educación Maternal/Paternal. 

Así, se obtuvo una cohorte de madres, captadas durante el embarazo, después de la
ecografía de la semana 20 y cuyo parto se produjo entre julio de 2012 y junio de 2013
y a las que se les realizó un seguimiento hasta los 12 meses tras el nacimiento o hasta
el abandono total de la lactancia materna, concluyendo el seguimiento de la última
participante en junio de 2014.

De una muestra inicial de 405 gestantes que cumplían en principio los criterios de in-
clusión, finalmente se inició el seguimiento de 401 mujeres, siendo 399 las que tuvieron

Gloria Gutiérrez de Terán Moreno • 49 •

Fa c u l t a d  d e  M e d i c i n a  y  O d o n t o l o g í a  •  U P V / E H U  •  D i c i e m b re  2 0 1 5



un seguimiento completo. La Tabla 3.1 muestra la distribución de las mujeres que for-
maron parte del estudio en función del Centro de Salud al que pertenecían. 

Por otra parte, en la Figura 3.1 se muestran los criterios de inclusión y en la 3.2 la evo-
lución de la muestra y las causas de las exclusiones y pérdidas.

La muestra puede considerarse representativa en cuanto al tamaño y supera amplia-
mente las estimaciones para la adecuación y la participación de mujeres de todos los
distritos de Bilbao. Sin embargo, se trató de una selección no aleatorizada de las parti-
cipantes, por lo que el estudio podría disminuir su validez externa. En este sentido, re-
saltar que la participación de las matronas fue completamente voluntaria, altruista y
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Tabla 3.1: Distribución de las mujeres participantes en el estudio en función del Centro de Salud al que
estaban asignadas. También se muestran las mujeres que fueron excluidas del estudio, así como la razón
de dicha exclusión.

Centro de Salud Participantes Excluidas
Basurto 14
Begoña 8
Bombero Etxaniz 46 1 (por traslado)
Casco Viejo 28 1 (solicita salir del estudio)
Gazteleku 10
Indautxu 14
La Peña 87 2 (1 muerte anteparto y 1 gemelar de diagnóstico tardío)
Rekalde 14
Javier Sáenz de Buruaga 10
San Ignacio 16
Santutxu-Solokoetxe 18
Txurdinaga 26
Zorroza 17
Otxarkoaga 9
La Merced 22
Mina del Morro 66
Número total 405 401

Figura 3.1: Criterios de inclusión para participar en el estudio.

Criterios de inclusión de las gestantes en el estudio

1) Ser atendida por la matrona en Comarca Bilbao
2) Decisión segura o probable de ofrecer lactancia materna
3) Gestación unica
4) Ser mayor de edad
5) Conocer el idioma español
6) Tener disponibilidad para realizar el seguimiento
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una sobrecarga para su actividad asistencial habitual, por lo que no fue posible esta-
blecer condiciones más severas para la captación y ésta se realizó cuando las condicio-
nes de trabajo de la matrona así lo permitieron.

El Proyecto cuenta con el informe favorable del Comité de Ética de la UPV/EHU
(CEISH/40/2010/SANZ ECHEVARRIA, y CEISH/236M/2013/RUIZ LITAGO) y con la autori-
zación de Osakidetza a través de la Gerencia de la Comarca Bilbao. 

A todas las mujeres embarazadas que fueron invitadas a participar, se les explicaron
los objetivos del estudio y en qué consistía su colaboración en el mismo. También se
les ofreció una Hoja informativa (Anexo I), y tras aceptar su participación, las mujeres
firmaron un Consentimiento informado (Anexo II) acorde con la legislación vigente, en
el que se mencionaba de forma explícita la confidencialidad de los datos y la posibilidad
de revocar dicho consentimiento y abandonar el estudio en cualquier momento.

Figura 3.2: Diagrama de flujo de la muestra.
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3.3.1 Diseño de la estrategia para la recogida de datos

Para el diseño de los documentos utilizados en la recogida de datos, se tuvieron en
cuenta las variables que se han relacionado con la prevalencia de la lactancia materna
(LM) y aquellas asociadas al éxito o al abandono de la misma, tanto en la bibliografía
como en la experiencia previa sobre LM de las investigadoras.

Así, fueron diseñados dos documentos: Cuestionario autocumplimentado del tercer tri-
mestre (Anexo 3) y Cuadernillo de recogida de datos (Anexo 4). Se realizó un pretest de
ambos documentos por 3 matronas con un total de 12 madres, que no fueron incluidas
en el estudio, y como consecuencia de las incidencias encontradas, se rediseñaron las
preguntas que presentaban dificultades de comprensión, así como parte de la estruc-
tura del documento. 

Los datos personales de las mujeres fueron disociados de las variables del estudio. Para
ello, tras el reclutamiento se asignó un código alfanumérico a cada participante.

3.3.2  Recogida de datos en el cuestionario autocumplimentado

Este cuestionario se entregó a las participantes en el estudio durante el tercer trimestre
del embarazo, teniendo en cuenta que si acudían a los grupos de Educación
Maternal/Paternal hubieran concluido las sesiones relacionadas con la LM. En todos los
casos, era la propia embarazada quien lo cumplimentaba en el mismo momento de la
entrega para evitar sesgos. En el supuesto de surgir alguna dificultad la matrona podía
ayudarla y siempre se revisaron para comprobar la correcta cumplimentación.

El Cuestionario autocumplimentado del tercer trimestre es un cuestionario estructurado.
No obstante, se invitaba a la expresión por parte de la gestante de aspectos no incluidos
en el mismo pero que para ella fueran relevantes. En él, se recogía información sobre
la idea que las madres tenían sobre la decisión acerca de la alimentación del bebé: el
momento en el que tomaron esa decisión, el tipo de lactancia que tenían previsto ofre-
cerle, la duración de la misma y los motivos que influyeron en esta decisión, así como
si fue comentada o consensuada con la pareja y si la madre tenía experiencia previa
sobre el tema. Este cuestionario exploraba tanto aspectos relacionados con la lactancia
materna, como sobre la información acerca de la misma, las fuentes de las que se había
obtenido dicha información, creencias al respecto, autoconfianza, actitudes previstas
frente a determinadas situaciones, su opinión acerca de la consideración social de la
lactancia materna, del amamantamiento en público y su asistencia (y la de su pareja) a
los grupos de Educación Materna/Paternal (EM).

Por último, con el fin de conocer de forma global el significado de la lactancia materna
para las gestantes, se les pidió que escogieran 3 palabras que definieran para ellas lo
que era la lactancia materna en ese momento. Fueron escogidas 19 palabras entre las
más utilizadas por las participantes en los grupos de EM, según la experiencia de las
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investigadoras, así como palabras recogidas en la bibliografía (237). Se permitió la in-
clusión de otras palabras si la mujer las consideraba más adecuadas. En los dos contac-
tos con la matrona durante el puerperio, se les propuso la misma lista para conocer si
la percepción de la misma se modificaba tras el parto.

3.3.3  Recogida de datos y registro de la información por parte de la matrona

El Cuadernillo de recogida de datos fue cumplimentado por la matrona en diferentes
momentos del estudio. Estaba dividido en diferentes secciones y disponía de aclara-
ciones y definiciones.

Muchos de los datos recogidos en este cuadernillo, forman parte de la valoración y
atención que las matronas ofrecen a las gestantes, puérperas y recién nacidos en la
práctica clínica habitual. Todos estos datos quedan registrados en la historia clínica de
las pacientes, en la Cartilla Maternal y en la de Salud Infantil. 

Además, se recogió información sobre otras variables expresamente planteadas para
este trabajo, fundamentalmente relacionadas con los aspectos psicosociales. 

Con el fin de disminuir al máximo la variabilidad en la recogida de los datos, existían
aclaraciones, indicaciones y definiciones que ayudan a interpretar uniformemente la
definición de algunas variables que pudieran ser entendidas de forma diferente: tabaco,
actividad física, dieta, ganancia ponderal o anemia. Además, todas las matronas parti-
cipantes en el estudio fueron instruidas tanto en la metodología de captación de las
gestantes como en la recogida de los datos y en la cumplimentación de los documentos
diseñados para dicha recogida. Se realizaron dos reuniones informativas conjuntas y
diversas visitas individualizadas de la doctoranda a aquellas matronas que presentaron
dudas o no les fue posible acudir a las reuniones, así como en los casos en los que se
produjeron sustituciones. También, se les facilitó por escrito las Recomendaciones para
la recogida de datos (Anexo 5) y en todo momento se contó con la comunicación directa
con la doctoranda para la aclaración de cualquier duda. 

3.3.3.1 Datos fisiológicos relacionados con la atención clínica

La recogida de datos sobre los parámetros fisiológicos se realizó como parte de la aten-
ción prestada a las madres y a los bebés en los diferentes momentos del proceso de
atención al embarazo, parto, puerperio y recién nacido y con el material utilizado ha-
bitualmente, dado que dichos datos forman parte de la valoración general de las ma-
dres y los niños. Este conjunto de datos incluyó peso, talla, tensión arterial y
hemograma, así como información relativa al parto y recién nacido.

Para las mediciones de los datos antropométricos como el peso y la talla de las madres,
se utilizaron las básculas con tallímetros de las consultas de las matronas. Para el peso
de los bebés se usaron los pesabebés de las consultas de pediatría de los centros de
salud y de las unidades de partos y puerperio de los hospitales donde se produjeron
los nacimientos. 
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Las madres se midieron descalzas, en bipedestación con tallímetros verticales y tocando
el plano del medidor con los talones, nalgas, espalda y cabeza, descendiendo la pieza
deslizante hasta la misma. Se pesaron vestidas con la menor cantidad de ropa posible
y descalzas. Los bebés fueron pesados en todas las ocasiones completamente desnu-
dos.

El índice de masa corporal (IMC) de las madres se calculó empleando la fórmula de Que-
telet (238). Para ello se dividió el peso (kg), entre la estatura de la mujer al cuadrado
(m2). Este cálculo se realizó en la primera consulta de embarazo, en la primera de puer-
perio y en la del mes postparto. Con este dato, en la primera consulta de embarazo se
realizó la clasificación de la ganancia ponderal en el embarazo, según las recomenda-
ciones de la Sociedad Española de Ginecología y Obstetricia (SEGO) según el IMC pre-
concepcional  (239).

La tensión arterial se midió con los tensiómetros braquiales, automáticos validados y
con memoria de lectura de las consultas de las matronas. La gestante sentada, con la
espalda y con los pies apoyados, el brazo descansando sobre la mesa, relajada en si-
lencio y al inicio de la exploración clínica (Figura 3.3). El manguito braquial fue el es-
tándar (23-24 cm), excepto en el caso de las gestantes obesas que se utilizó un
manguito adecuado al perímetro del brazo. Se colocó en el brazo sin ropa, a 1-2 cm
sobre la flexura del codo y con la señal sobre la arteria braquial.

Tanto las básculas como los pesabebés y los tensiómetros estaban homologados, cali-
brados y sometidos a un mantenimiento preventivo anual, cumpliendo los estándares
recogidos en el Proceso de Gestión de Proveedores y más concretamente del subpro-
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Figura 3.3: Fotografía de una gestante y su pareja en la consulta en el momento de la toma de la tensión
arterial.



ceso de Mantenimiento de equipos de Comarca Bilbao. Estos procesos están acreditados
por AENOR según norma UNE-EN ISO 9001:2008.

También de forma rutinaria, dentro de la práctica clínica de seguimiento a la gestante,
se realizaron 5 analíticas sanguíneas a las mujeres que participaron en el estudio. Las
extracciones se realizaron coincidiendo con los 3 trimestres del embarazo, a las 24 horas
tras el parto y una vez finalizada la cuarentena. La mayor parte de estas analíticas se re-
alizaron en el laboratorio del Hospital Universitario de Basurto, dado que es el hospital
de referencia para la muestra de este estudio. Las gestantes atendidas principalmente
en consultas privadas aportaron los resultados de sus analíticas en el formato papel del
laboratorio de referencia.

Además, se recogieron datos relacionados con el parto y relativos al recién nacido. Se
registró el lugar en el que tuvo lugar el parto, así como si fue espontáneo, inducido, eu-
tócico, instrumental o mediante cesárea. Igualmente, se tuvo en cuenta si la madre re-
cibió analgesia u otro tipo de medicación. Se registraron también datos relativos al
contacto piel con piel, sobre si hubo separación entre la madre y el hijo durante la es-
tancia en el hospital, así como relativos al momento del alta hospitalaria y si fue con-
junta para la madre y recién nacido.

Respecto a los datos del recién nacido, además del sexo, peso, test de Apgar, pérdida
ponderal y tiempo de recuperación del peso, se recogieron otros sobre el estado de
salud, así como del ingreso o el reingreso hospitalario si lo hubiera habido.

3.3.3.2 Datos demográficos, médicos y psicosociales

Durante el embarazo, también se recogieron datos socio-demográficos de la madre y
la pareja, como la edad, el nivel de estudios, la actividad laboral, el estado civil o la pro-
cedencia. Además, se preguntaba si la ocupación de la madre o de la pareja tenía rela-
ción con el ámbito sanitario. 

Los datos médicos que se recogieron incluían los antecedentes médico-quirúrgicos y
obstétricos previos o asociados al embarazo y la medicación que la madre consumió
durante la gestación. En este apartado, también se incluyeron los hábitos de alimenta-
ción y actividad física y los relativos al consumo de tóxicos.

Asimismo, se obtuvieron datos relativos al acompañamiento durante el parto, el grado
de satisfacción de la madre con su experiencia del embarazo, parto y puerperio y con
la atención recibida.

3.3.3.3 Datos sobre la experiencia de la lactancia materna

Respecto al inicio de la lactancia, se tuvo en cuenta el tiempo entre el nacimiento y la
primera toma y el tipo de la misma, la administración de complementos y el tipo de ali-
mentación recibida por el bebé en el hospital y en casa. También se registró si la madre
recibió información o ayuda sobre lactancia en el hospital y su grado de satisfacción
con ella.
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En las consultas presenciales, tanto en la primera del puerperio (7-10 días), como en la
de un mes tras el parto, se obtuvo información relativa al puerperio clínico, así como al
lugar y el momento en el que tuvieron lugar las consultas puerperales. Se preguntó a
las madres sobre el tipo de alimentación del recién nacido (RN), por el número de tomas
de LM y por la presencia de dificultades o problemas con respecto a la misma, así como
sobre el empleo de tetinas o chupetes. Del mismo modo, se tuvo en cuenta si el bebé
dormía por la noche en una habitación diferente de la de sus padres o si la familia prac-
ticaba cohabitación o colecho.

También se preguntó a las mujeres sobre su grado de satisfacción con la experiencia y se
les pidió que definieran lo que la experiencia de lactancia representaba para ellas, a través
de las mismas palabras utilizadas durante el embarazo para definir la lactancia materna.

Respecto al seguimiento tanto presencial como telefónico de la lactancia materna (LM),
se preguntó a las madres sobre el tipo de alimentación que recibían los bebés, tomando
como referencia las 24 horas previas a la entrevista. Hubo una excepción a este criterio
y fue en la entrevista de los 6 meses, en la que se preguntó a las madres que a los 4
meses estaban con lactancia materna exclusiva (LME), la edad exacta de introducción
de la fórmula o de otro tipo de alimentación complementaria, si ésta se hubiera pro-
ducido, de forma que la recogida de este dato nos permitiera conocer la prevalencia
real de la LME a los 6 meses. Se registraba la forma de administración y el ritmo en que
el bebé recibía la leche materna, el número de tomas en 24 horas y la preferencia diurna
o nocturna de las mismas. También se preguntó si se había introducido fórmula u otro
tipo de bebida o alimentos, el motivo y quien lo había indicado, si se utilizaban bibe-
rones, chupetes, pezoneras o sacaleches, así como si desde el último contacto había
habido problemas de salud de la madre o el bebé o dolor, problemas o dificultades con
la LM, si se había consultado, con quién y si se había resuelto el problema. Además, se
consultaron aspectos relacionados con el sueño y descanso (cohabitación / colecho) y
si la madre disponía de ayuda en casa.

Sobre los hábitos de la madre durante la LM, se preguntó en cada contacto sobre la
medicación que habían tomado desde el contacto previo, hábitos tóxicos (tabaco, al-
cohol u otras drogas), actividad laboral durante la LM, dedicación, edad del bebé en
que se incorporó al trabajo, descanso y sueño.

Se registraron los datos relacionados con la alimentación complementaria. Para ello, se
preguntó a las madres que amamantaban sobre la edad de introducción de la alimen-
tación complementaria, así como la forma de hacerlo y la indicación para llevar a cabo
la misma.

Respecto al destete, se recogieron tanto la edad del bebé como la forma y motivos que
llevaron al mismo. 

En el último contacto, se pidió a las madres, mediante preguntas abiertas, que explica-
ran cuáles habían sido los principales motivos para amamantar a sus bebés el tiempo
que lo hicieron, qué obstáculos y dificultades habían encontrado durante la lactancia
y qué o quiénes consideraban que habían sido favorecedores durante su lactancia. Las
respuestas fueron categorizadas para su posterior análisis.
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También se recogieron datos sobre el grado de satisfacción global con la experiencia
de la lactancia, con el apoyo recibido por su pareja y por los profesionales sanitarios.

Por último, se les consultó el grado de acuerdo o desacuerdo con algunos tópicos rela-
cionados con la lactancia materna.

El registro de las variables socio-demográficas y las relacionadas con el embarazo, el
parto y el puerperio se realizó en el contexto de las consultas con la matrona, de forma
presencial, en los Centros de Salud de Comarca Bilbao, coincidiendo con las actividades
programadas en la atención habitual al embarazo y el puerperio o en los grupos de
Educación Maternal/Paternal. El seguimiento a los 3, 4, 6 y 12 meses del nacimiento fue
realizado mediante entrevista telefónica por una matrona.

3.3.4 Cronograma

La realización de este trabajo comenzó en el segundo semestre de 2010. Se solicitaron
los permisos correspondientes a las autoridades competentes, como la Gerencia de la
Comarca de Bilbao de Osakidetza y el Comité de Ética para la investigación con seres
humanos de la UPV/EHU. Las intervenciones con las mujeres participantes comenzaron
en abril de 2012, si bien el pre-test se realizó entre enero y marzo del mismo año (Figura
3.4).

Como se ha expuesto anteriormente, la recogida de datos se inició prenatalmente. Las
gestantes fueron invitadas a participar siempre a partir de la consulta de embarazo re-
alizada tras la ecografía de las 20-22 semanas, cuando ya podía considerarse la viabili-
dad del embarazo. Tras la firma del consentimiento informado, se comenzaba con la
recogida de datos socio-demográficos, obstétricos, médicos y fisiológicos. Los paráme-
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Figura 3.4: Cronograma de las diferentes intervenciones realizadas tanto para la puesta en marcha
del proyecto como en las 401 mujeres que participaron en este estudio.
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tros recogidos en consultas previas a la captación se obtuvieron de la historia clínica
de la gestante.

Durante el tercer trimestre se pidió a las participantes que respondieran al cuestionario
autocumplimentado, cuyo contenido, relacionado con la lactancia materna, ya se ha
detallado.

Tras el parto, en la primera consulta puerperal con la matrona, se recogieron los datos
referentes al parto, al periodo de hospitalización y la vuelta a casa, tanto relacionados
con la madre como con el bebé y la lactancia. Los datos referentes al parto se obtuvie-
ron de los registros de la historia clínica de la mujer y del relato durante la consulta de
puerperio.

En la consulta al mes con la matrona, se recogieron datos relacionados con la evolución
del puerperio, la lactancia y el peso de los recién nacidos (contrastados con los registros
clínicos).

En los contactos telefónicos de seguimiento hasta el año o el destete, se recogieron
datos relacionados con la evolución de la alimentación del bebé, prácticas de la lactan-
cia y otros. Cuando fue necesario, se contrastaron con los registros de las historias clí-
nicas de la madre o del lactante. Por ejemplo, en el caso de ingresos o medicaciones.

La recogida de datos duró más de 2 años: los primeros nacimientos tuvieron lugar en
julio de 2012, sin embargo, la captación de las madres comenzó los meses previos. Los
últimos nacimientos se produjeron en junio de 2013, por lo que su seguimiento finalizó
en junio de 2014 (Tabla 3.2).
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Tabla 3.2: Cronograma de las diferentes intervenciones para la recogida de los datos en cada mujer.
(*)Estos datos se recogían en el momento del destete.

Trimestre del
embarazo Edad del bebé

1 2 3 0 7-10 d 1 m 3 m 4 m 6 m 12 m
Cuestionario autocumplimentado · · x · · · · · · ·

Datos fisiológicos: Embarazo x x x · · · · · · ·
Parto · · · x · · · · · ·
Puerperio · · · · x x · · · ·
Hemograma x x x x · x · · · ·

Datos socio-demográficos, · x x · x x x x x x
antecedentes y hábitos

Información sobre el inicio de · · · x · · · · · ·
la lactancia

Valoración sobre la experiencia · · · x x x x x x x
en la lactancia y el papel 
de los profesionales

Información sobre el bebé · · · x x x x x x x
y hábitos de lactancia

(*)Motivaciones, de la madre, grados · · · · · x · · · ·
de satisfacción, apoyos y obstáculos



3.3.5 Codificación de los datos y construcción de la base de datos

Para el volcado de los datos se diseñó una hoja Excel, en la que se introdujeron las va-
riables recogidas en los Documentos de recogida de datos. En esta hoja, las variables cua-
litativas disponían de opciones de elección y las cuantitativas y de fecha de los
correspondientes formatos y límites para evitar errores en el volcado. Dicho volcado
fue realizado por 5 matronas que habían participado en la recogida y seguimiento pre-
vios y que por lo tanto, estaban familiarizadas con el trabajo. Posteriormente, se trabajó
con datos disociados, para lo que se procedió a la codificación numérica de las variables
y al desdoblamiento en dos bases de datos para garantizar el anonimato: una primera
con el código de identificación de los cuadernillos y una segunda totalmente anónima.
Esta última es la que se utilizó para construir la base de datos del programa SPSS con
el que se realizó el análisis estadístico y que no contenía ningún elemento identificador
de las mujeres.

Las principales variables de resultado analizadas fueron las relacionadas con la preva-
lencia de la lactancia materna y de la lactancia materna exclusiva desde el naci-
miento, a los 7-10 días (1ª consulta puerperio de la matrona), al mes, a los 3, 4, 6 y 12
meses.

También en relación con algunas variables, como algunos parámetros fisiológicos o so-
ciales, se analizó la prevalencia en tres categorías: lactancia materna completa, lac-
tancia mixta y alimentación con fórmula.

Otras variables de resultado analizadas fueron: inicio precoz, considerando cuando el
recién nacido iniciaba la lactancia en las dos horas siguientes al nacimiento; primera
ingesta, si fue de leche materna o de fórmula; edad del destete, en aquellas que des-
tetaron durante el primer año y edad de introducción de la fórmula durante el primer
año. Hay que señalar que cuando se administraron suplementos de fórmula durante la
estancia en el hospital pero posteriormente, en la primera consulta de puerperio, los
recién nacidos sólo tomaban leche materna, se les consideró con lactancia materna ex-
clusiva, estimándose la edad de introducción de la fórmula, si se produjo, en el mo-
mento posterior.

A continuación, se exponen las definiciones de los diferentes tipos de alimentación que
constituyen las variables de resultado analizadas. En nuestro trabajo se han tomado las
definiciones propuestas en la reunión de consenso de la OMS en 2007 (240) con algunas
modificaciones. Dichas modificaciones vienen dadas por nuestro interés en conocer el
tipo de leche que estaba recibiendo el lactante, independientemente de si recibía otro
tipo de alimentos o bebidas, siempre que no se tratara de fórmula para lactantes, lo
que nos permitió analizar si había diferencia en la introducción de otro tipo de alimen-
tos en función del amamantamiento o no. Las denominaciones que se han empleado
sobre el tipo de alimentación se muestran en la Tabla 3.3, donde aparecen los paráme-
tros que delimitan cada definición.

Gloria Gutiérrez de Terán Moreno • 59 •

Fa c u l t a d  d e  M e d i c i n a  y  O d o n t o l o g í a  •  U P V / E H U  •  D i c i e m b re  2 0 1 5



El concepto de lactancia materna (LM) engloba la alimentación de todos aquellos
bebés que recibían leche materna, independientemente de la introducción de otros
alimentos o bebidas, incluyendo la fórmula.

Cuando la única leche que recibía el lactante era leche materna, su alimentación es-
taría englobada en la categoría de lactancia materna completa (LMC). En esta cate-
goría habría que diferenciar los casos en los que únicamente tomaban leche materna
(lactancia materna exclusiva, LME), de aquellos en los que además de leche ma-
terna, el lactante recibía agua, infusiones o zumos de frutas (lactancia materna pre-
dominante, LMP). Hay que señalar que la lactancia materna exclusiva permite
incluir la administración de vitaminas y medicamentos. 

Por otra parte, el concepto lactancia mixta (LMx) hace referencia al tipo de alimenta-
ción en la que se combinaban la leche materna con la fórmula. 

Y por último, la categoría alimentación con fórmula se utilizó en aquellos casos en los
que el bebé no recibía leche materna, sino que era alimentado únicamente con suce-
dáneos de leche para bebés. 

Para conocer la introducción de otros alimentos sólidos o semisólidos se utilizó la ca-
tegoría introducción de otros alimentos. El empleo de la categoría alimentación com-
plementaria no nos hubiera permitido distinguir entre aquellos lactantes a los que se
les introdujo sólo fórmula, sólo alimentos sólidos y semisólidos o ambos.

Por lo tanto, cuando se analizó la prevalencia de la lactancia, se hizo teniendo en cuenta
únicamente el tipo de leche que el lactante estaba recibiendo (materna, de fórmula o
ambas), pero sin considerar si se había introducido algún alimento sólido o semisólido.
No obstante, también se muestran los resultados considerando la alimentación com-
plementaria, para comprender la prevalencia y la duración de la lactancia materna ex-
clusiva.
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Tabla 3.3: Se muestran los diferentes términos empleados en este trabajo para definir las variantes de
lactancia analizadas (l=sí, 6=no).

Leche Gotas, Agua, Fórmula
materna sueros, zumos,

medicación infusiones
Lactancia materna Exclusiva l l 6 6

Predominante l l l 6

Parcial o mixta l l l l

Alimentación con fórmula 6 l l l

Nota: Lactancia materna completa = lactancia materna exclusiva + lactancia materna predominante.



Para realizar el análisis estadístico se utilizó el programa IBM SPSS versión 22.

En primer lugar, para llevar a cabo el estudio descriptivo de los parámetros analizados
se utilizó la estadística descriptiva, donde las variables cualitativas se presentaron me-
diante la distribución de porcentajes de cada categoría y el valor n. Para las variables
cuantitativas, se exploró si seguían una distribución normal mediante la prueba de Kol-
mogorov-Sminorv. Cuando la distribución fue normal, se utilizaron como indicadores
de tendencia central la media y las desviaciones estándar (DS) y cuando las variables
no siguieron una distribución normal, se utilizaron las medianas y los rangos intercuar-
tiles (RI).

Posteriormente, para estudiar como cada parámetro analizado influye sobre cada tipo
de prevalencia de la lactancia materna se realizó un análisis bivariado. En este caso
cuando la variable independiente es cualitativa se utilizó la prueba de χ2 y cuando la
variable independiente era cuantitativa se utilizaron la t de Student y la ANOVA, en el
caso de que la distribución de dicha variable fuera normal y la U de Mann-Whitney o la
prueba de Krusall-Wallis cuando la distribución de la variable independiente no cumplía
los criterios de normalidad.

Para finalizar, se construyeron modelos de regresión logística multinomial que tratan
de explicar el fenómeno de la lactancia materna exclusiva, en sus inicios, continuidad
y prolongación hasta el año. Se construyeron cuatro tipos de modelos: en primer lugar
se analizó la interrelación de las covariables fisiológicas de forma independiente al resto,
en segundo lugar las socioculturales y en tercer lugar las relacionadas con la interven-
ción de los profesionales de la salud. En último lugar, se generó una última serie de mo-
delos donde intervienen parámetros de los tres ámbitos, tratando de explicar el
fenómeno de la lactancia materna exclusiva. El análisis se realizó en todos los casos uti-
lizando correlaciones logísticas binarias, con un intervalo de confianza del 95% para el
exponente B y considerando para evaluar el grado de predicción del modelo las R2 de
Cox y Snell y de Nagelkerke. 

En todos los casos, los resultados obtenidos se consideraron estadísticamente signifi-
cativos en aquellos casos en los que p fue menor que 0,05.
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4.1.1 Características socioculturales de la muestra

4.1.1.1 Características socio-demográficas 

La muestra recogida fue representativa de la población de embarazadas atendidas en
Bilbao. Las características socioculturales de las mujeres pertenecientes a la muestra
aparecen reflejadas en la Tabla 4.1.1.

Con respecto a la edad de las madres, la media fue de 32,9 años con una DS de 4,9 y la
mediana de 34 años (RI 30-36). La más joven tenía 18 años y la mayor 48. Se encontró
una diferencia de 2 años entre la edad de las mujeres que tenían hijos previos y las nu-
líparas. Este dato, sobre la edad media de las mujeres, es similar al descrito en la En-
cuesta Nacional sobre hábitos de lactancia del grupo español de la Iniciativa Mundial
de Lactancia Materna (90), y a la de otros estudios realizados en el País Vasco (82, 241).
Sin embargo, al compararlo con los datos comunicados por Apellániz (80) en su estudio
con madres atendidas en el Hospital de Basurto a finales de los años 80, pudimos com-
probar que se había producido un aumento de casi 5 años en la media de edad (28,16
años) y una reducción en el rango de la misma (15-51 años).

En relación al nivel de estudios, casi la mitad de las mujeres habían completado estudios
universitarios, frente al 37,8% de sus parejas. Únicamente el 6% tenían estudios prima-
rios, mientras que el 11% disponían del título de Enseñanza Secundaria Obligatoria (ESO)
y el 35% Bachillerato o algún nivel de Formación Profesional. Así, podemos decir, que el
nivel académico de las madres es elevado, similar al descrito en el estudio INMA Guipúz-
coa (82) y mayor que el de otros trabajos similares realizados también en el País Vasco
(241) y en otras comunidades españolas (88, 242).

También se analizó el estado civil, encontrándose que el 95% de las mujeres convivían
con sus parejas. De ellas, el 58,8% estaban casadas, mientras que un 3%, se habían plan-
teado la maternidad en solitario. En nuestra muestra había 9 madres que estaban ca-
sadas o tenían pareja estable, pero no convivían. En la mayoría de los casos, el modelo
de familia era nuclear, aunque un 11% vivían en familias amplias y un 4% lo hacían con
personas con las que no les unían lazos familiares. Únicamente en 12 de los casos con-
vivían más de 5 personas en el hogar.

El análisis de la nacionalidad de origen de las mujeres es de gran interés en la sociedad
actual, debido al aumento de los movimientos migratorios y a las diferencias sociocul-
turales en relación con la maternidad y la crianza. Entre las mujeres de la muestra, la
mayor parte eran españolas (331). Sin embargo, 70 habían nacido en el extranjero, lo
que supone un 17,4% de la muestra. De éstas, la mayoría eran latinoamericanas, segui-
das de las europeas y subsaharianas y de las procedentes del Magreb y China. Un 66%
llevaban más de 5 años en Europa y únicamente un 17% hacía menos de 3 años que
residía este continente. Entre sus parejas, sólo un 15% eran extranjeros. 
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Este porcentaje de inmigrantes en la muestra es superior a lo descrito en nuestro en-
torno en estudios realizados en 2005-2007 (241) y 2006-2008 (82), lo que es coherente
con la creciente tasa de inmigración en nuestro medio. Es más, este porcentaje de mu-
jeres extranjeras participantes en el estudio, también supera el 7,7% y 8% de la media
de la población femenina en Bilbao en los años del estudio (234). Este dato se explica

Tabla 4.1.1: Características socioculturales de la muestra. Se indica en cada categoría el número de mu-
jeres (o de sus parejas), y el porcentaje que corresponde sobre la muestra total (n=401, salvo que se in-
dique otro valor).

Nivel de estudios de la madre de la pareja
(n=388) n % n %
Universitarios 193 48 147 37,8
Bachiller / FP 140 35 148 38
Graduado / ESO 44 11 55 14,3
Primarios 24 6 36 9,4
NS/NC - - 1 0,5

Ocupación de la madre de la pareja
(n=388) n % n %
Empleada sector público 54 13,1 38 9,8
Empleada sector privado 222 55,2 253 65
Autónoma/o 31 8 52 13,2
Ama/o de casa 43 11 1 0,25
Paro 46 11,5 43 11
Estudiante 4 1 - -
Pensionista 1 0,2 1 0,25
NS/NC - - 1 0,25

Ocupación sanitaria de la madre de la pareja
(n=387) n % n %
Sí 32 8 17 4
No 369 92 370 96

Ocupación fuera del hogar durante la LM Tipo de familia
(n=397) n % n %
No 190 48 Nuclear 342 85
Jornada reducida 124 31 Amplia 42 11
Jornada completa 83 21 Sin lazos familiares 17 4

Conviven con la pareja Nº de personas que conviven
n % n %

Sí 379 95 ≤ 5 389 97
No 9 2 > 5 12 3
Sin pareja 13 3

Religión
n %

Ninguna 245 61
Cristiana 143 35
Musulmana 7 2 Edad de las madres
Otras 32,95 ±4,9 (rango: 18-48)
NS NC 3 1 Mediana 34 RI 30-36



ya que la edad media del colectivo de mujeres inmigrantes es menor y presenta tasas
de natalidad más elevadas que las mujeres autóctonas.

Mencionar también la presencia de 6 mujeres (1,5%) de etnia gitana, lo que se corres-
ponde con el porcentaje de gitanos censados en el municipio de Bilbao (243).

En cuanto a la actividad laboral de las madres, se establecieron diferentes categorías
que podrían tener influencia en cuanto a la mayor o menor facilidad para conciliar la
vida laboral y familiar, lo que podría condicionar el éxito de la lactancia materna. A este
respecto, cabe destacar que se obtuvieron datos sobre actividad laboral tanto previos
al nacimiento (Tabla 4.1.1), como posteriores al mismo y que se observó una diferencia
en cuanto a la ocupación de las madres entre ambos periodos de tiempo. Así, un 77%
de las embarazadas trabajaba fuera de casa, reduciéndose hasta el 52,1% la actividad
laboral fuera del hogar entre las madres lactantes, de las cuales más de la mitad lo ha-
cían en una jornada reducida cuando se incorporaron al trabajo. Durante el embarazo,
casi un 28% (n=112) de las gestantes planificaban prolongar su estancia con el bebé
sin actividad laboral o académica más allá de los 6 meses. Cabe mencionar que en Es-
paña existe el derecho a un permiso de maternidad remunerado de 16 semanas, que
la mayoría de las mujeres disfruta tras el nacimiento, por lo que la actividad laboral no
tendría que suponer un impedimento para la LM, al menos en este corto periodo de
tiempo. No obstante, 35 madres comunicaron la incorporación al trabajo antes de fi-
nalizar dicho periodo, siendo las trabajadoras autónomas las que comenzaron a trabajar
antes y las que en mayor número lo hicieron sin terminar el periodo de permiso mater-
nal.

También se analizó si el trabajo de la madre estaba relacionado con la actividad sanita-
ria, de cara a la posible influencia de este dato sobre la prevalencia de la LM. Así, sólo
un 8% de las madres y un 4% de los padres desempeñaban una profesión relacionada
con la salud, y únicamente hubo 4 parejas en que los dos miembros eran sanitarios.

Por último, y dado que la práctica religiosa se ha asociado con hábitos de salud y más
concretamente con la lactancia materna, tanto en duración como en manejo (244-246),
también se preguntó a las madres si se consideraban practicantes de alguna religión.
Un 61% respondieron negativamente, mientras que un 35% se consideraron cristianas
y 7 mujeres eran musulmanas (Tabla 4.1.1).

4.1.1.2 Hábitos de vida y consumo de tóxicos

El análisis de los hábitos de vida de las mujeres, se hizo en base a las preguntas realiza-
das relativas a la dieta, la actividad física y el consumo de tóxicos. Los resultados refe-
rentes a este apartado se detallan en la Tabla 4.1.2.

Así, el 88% de las gestantes declararon llevar una dieta adecuada, según las respuestas
ofrecidas en las consultas de atención al embarazo. Con respecto a la actividad física,
un 55% de las mujeres no realizaban actividad física adecuada y entre ellas un 37% re-
alizaban actividad física insuficiente y más de un 18% no realizaban ninguna. Éste es
probablemente uno de los factores que contribuyó a que el 26% de las mujeres de la
muestra tuviera una ganancia ponderal excesiva durante el embarazo.
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En relación al consumo de tóxicos, el tabaco fue el más habitual. Antes del embarazo,
un 26,9% de las mujeres eran fumadoras, y si bien es un hábito que abandona un 11,2%
de ellas, aún son bastantes las que fuman (15,7%), con un promedio de 6,2 cigarrillos
al día. En este sentido, hay que destacar que el número de madres fumadoras durante
la lactancia fue inferior al descrito durante el embarazo (13,1%).

El consumo de alcohol fue otro de hábitos analizados, siendo 6 las consumidoras du-
rante el embarazo, cifra que ascendió a 49 durante la lactancia. El mayor número de
mujeres que amamantaban y consumían alcohol se dio entre aquellas que continuaban
con la LM después del año, si bien es cierto que la mayoría de ellas lo hacía de forma
ocasional, consumiendo bebidas de baja graduación y en escasa cantidad. 

Con respecto a otras drogas, 4 mujeres las consumían antes del embarazo. De ellas 3
abandonaron el consumo al enterarse de que estaban embarazadas y 1 continuó con-
sumiendo cannabis durante el embarazo y la lactancia.

4.1.2 Análisis de los datos fisiológicos de la madre y del recién nacido

4.1.2.1 Variables antropométricas

El análisis de las variables antropométricas se realizó en base al IMC obtenido en la pri-
mera consulta de embarazo, en la primera del puerperio y al finalizar el periodo puer-
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Tabla 4.1.2: Datos sobre los hábitos de vida y consumo de tóxicos. Se indica en cada categoría el número
de mujeres, y el porcentaje que corresponde sobre la muestra total (n=401, salvo que se indique otro valor).

Sí No
n % n %

Dieta adecuada y equilibrada
353 88 48 22

Nivel de actividad física suficiente
180 45 221 55

Consumo de tabaco
Embarazo 63 15,7 338 84,3
Lactancia 52 13,1 346 86,9

Consumo de alcohol
Embarazo 6 1,5 395 98,5
Lactancia (n=398) 49 12,3 349 87,7

Consumo de alcohol y edad de destete
Hasta 3 meses (n=99) 2 4,1 97 27,7
3-6 meses (n=66) 3 6,1 63 18,1
6-9 meses (n=56) 10 20,4 46 13,2
9-12 meses (n=42) 4 8,2 38 10,9
Más de 12 meses (n=135) 30 61,2 105 30,1

Consumo de otras drogas
Embarazo 1 0,2 400 99,8
Lactancia (n=398) 1 0,2 397 99,8



peral, categorizándose el obtenido en la primera consulta de embarazo (Tabla 4.1.3),
en base a las categorías de la Organización de la Salud (238). Asimismo, se analizó el
aumento de peso durante la gestación y la adecuación a las recomendaciones de la So-
ciedad Española de Ginecología y Obstetricia (SEGO) sobre la ganancia ponderal du-
rante el embarazo (239).

Se encontró que al inicio de la gestación un 30,9% de las mujeres presentaban sobre-
peso u obesidad, siendo éstas últimas más de un 10%. Este aspecto es relevante de cara
a la lactancia materna (LM), dado que diversos estudios han demostrado una menor
intención y menores tasas de inicio y duración de la LM entre mujeres obesas que entre
las que presentan normopeso (247). Al finalizar el puerperio se observó una tendencia
a la recuperación de las cifras de peso previas, aunque con mayor dificultad en las mu-
jeres obesas y delgadas. 

Cuando se analizó si la ganancia ponderal durante el embarazo fue adecuada, excesiva
o insuficiente, se advirtió que las mujeres con obesidad eran las que tienen mayores
dificultades en ajustarse a las recomendaciones, tanto por exceso como por defecto. 

En cuanto al aumento del tamaño de las mamas durante el embarazo, un tercio de las
mujeres no percibió ningún aumento, siendo las más delgadas las que con mayor fre-
cuencia notaron dicho aumento y las obesas las que menos percibieron el cambio. 

4.1.2.2 Tensión arterial y determinaciones analíticas 

Se analizaron las cifras de la tensión arterial correspondientes a los 3 trimestres del em-
barazo, y a las dos consultas del puerperio. En cuanto a las determinaciones analíticas
que se realizan en la atención obstétrica, se obtuvieron y analizaron datos referidos al
hematocrito y la hemoglobina obtenidos del hemograma de los tres trimestres, del
puerperio hospitalario y de la revisión al finalizar el puerperio. Los resultados se pre-
sentan en la Tabla 4.1.4. 

En general, se encontraron valores medios normales de la tensión arterial, sin variacio-
nes en los diferentes momentos de la medición. Sin embargo, encontramos valores ele-
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Tabla 4.1.3: Clasificación de las mujeres según el IMC que presentaban en la primera consulta del em-
barazo, ganancia ponderal y aumento de las mamas durante el embarazo. Los datos se expresan como
el % del total de la muestra (n=401).

Ganancia de peso Aumento de mamas
(%) (%)

IMC Clasificación % Adecuada Excesiva Insuficiente Sí No
<18,5 Delgadas 1,5 1,2 0,3 0 83 17
18,5-24,9 Normopeso 67,6 48 11 8,5 70 30
25-29,9 Sobrepeso 20,7 9,5 9,0 2,3 61 39

30-34,9 Obesidad moderada 7,0 2,9 3,7 0,2
35-39,9 Obesidad severa 2,7 0,0 2,0 0,8 54 46
>40 Obesidad mórbida 0,5 0,2 0,2 0

Total 62 26 12 66 34



vados que corresponden a 2 mujeres que presentaban patología hipertensiva previa
al embarazo y a otras 5 que desarrollaron un trastorno hipertensivo del embarazo. 

Con respecto a las analíticas de las gestantes de nuestra muestra, se observaron valores
medios de normalidad, considerando las modificaciones fisiológicas del embarazo y
las recomendaciones para el diagnóstico de la anemia en la práctica obstétrica (248,
249). Sin embargo, 78 gestantes presentaron anemia en alguno de los trimestres del
embarazo, si bien únicamente 2 tuvieron valores de la hemoglobina por debajo de 9
g/dl, 8 gestantes presentaron anemia en el primer trimestre, 30 en el segundo y 67 en
el tercero. Las cifras más bajas de hemoglobina las encontramos en el puerperio inme-
diato, ya que 32 puérperas presentaron niveles inferiores a 9 g/dl. Sin embargo al con-
cluir el puerperio, únicamente 9 madres presentaban valores característicos de anemia
leve (>10 g/dl).

4.1.2.3 Antecedentes médicos-quirúrgicos y obstétricos

Durante la anamnesis se obtuvo información acerca de los antecedentes médico-qui-
rúrgicos y obstétricos de las madres de la muestra (Tabla 4.1.5). De ellas, 270 no pre-
sentaban ningún problema de salud, mientras que 31 presentaban 2 enfermedades y
3 de ellas 3 o más. Cabe comentar, dada la relevancia para el estudio, que 12 mujeres
se habían sometido a cirugía de la mama, 2 de ellas por presentar patología benigna,
4 para una reducción mamaria y 6 para colocarse prótesis de aumento. En cuanto a las
patologías que se han asociado en diferentes estudios a dificultades con la lactancia
(250-252), 30 mujeres tenían hipotiroidismo en tratamiento; 17, ovario poliquístico y
15 esterilidad o infertilidad.

A lo largo de los controles sucesivos de la gestación, se recogió la información referente
a la diferente patología asociada al embarazo y otros factores de riesgo detectados. El
caso más importante fue una transposición de grandes vasos en el feto, diagnosticada
en la ecografía del segundo trimestre, que requirió corrección quirúrgica tras el naci-
miento. Además, se diagnosticaron 3 fetos con crecimiento intrauterino restringido. En
relación con las madres, 6 gestantes presentaron amenaza de parto pretérmino que
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Tabla 4.1.4: Tensión arterial y datos del hemograma de las mujeres durante el embarazo y durante el
puerperio. Se muestra la media de los valores obtenidos, la desviación estándar, y el número de casos
(n) correspondiente a cada determinación. 

Embarazo Puerperio
1er trimestre 2º trimestre 3er trimestre 7-10 días 1 mes

TAS 1112 ± 11,6 112 ± 11,4 115 ± 11,7 117 ± 13,2 112 ± 11,3 Media ± DS
TAD 70 ± 8,5 69 ± 9,1 73 ± 8,7 77 ± 9,2 73 ± 8,5 Media ± DS

399 401 401 401 395 n

Embarazo Puerperio
1er trimestre 2º trimestre 3er trimestre 1 día 1 mes

Hematocrito 38,1 ± 3,1 34,7 ± 2,6 35,8 ± 2,4 32,8 ± 3,9 40,9 ± 3,4 Media ± DS
Hemoglobina 12,7 ± 0,8 11,4 ± 0,8 11,7 ± 0,9 11 ± 1,3 13,2 ± 1,0 Media ± DS

399 401 399 372 385 n



precisó ingreso, 5 tuvieron un trastorno hipertensivo del embarazo y el resto puede
considerarse patología de bajo riesgo obstétrico.

Por otra parte, mencionar que un 60% de
las mujeres habían sido consumidoras de
anticoncepción hormonal (Tabla 4.1.6). En
cuanto a los antecedentes obstétricos ana-
lizados en nuestro estudio, el 63% de las
mujeres eran nulíparas y únicamente un
7% tenían más de 2 hijos. La mayor parte
de los embarazos (83,5%) fueron planea-
dos, 27 de ellos (6,7%) se lograron me-
diante técnicas de reproducción asistida. 

Cuando se analizó cómo se sentían las mujeres en relación a su embarazo, el 98% ex-
presaron sentirse felices, entre ellas todas las mujeres cuyos embarazos se habían lo-
grado mediante técnicas de reproducción asistida. Así mismo, las mujeres que
expresaron sentirse menos felices se encontraban entre las que tenían un embarazo
no planeado, si bien es cierto, que la mayoría de ellas se encontraban felices. 

Todas las gestantes menos una, tuvieron un
control adecuado de su embarazo (Tabla
4.1.7). Las tres cuartas partes de las emba-
razadas fueron atendidas por una matrona
como referente principal, y de aquellas que
tuvieron control médico preferente, la ma-
yoría tuvieron algunas consultas con la ma-
trona durante el embarazo. El 4% tuvieron
un control únicamente médico, la mitad de
ellas en la Unidad de Alto Riesgo del Hospi-
tal de Basurto y la otra mitad en la sanidad
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Tabla 4.1.5: Porcentaje de mujeres con  patologías previas al embarazo, así como de aquellas patologías
asociadas al mismo, n=401. (*): Patologías que requerían el uso de alguna medicación.

Patología previa al embarazo % Patología asociada al embarazo %
Asma o enfermedades respiratorias (*) 6,4 Amenaza de aborto 5,7
Cáncer 0,7 Anemia en alguno de los trimestres 19,5
Cardiopatía 0,7 APP con ingreso 1,5
Enfermedad autoinmune 1,2 Depresión ansiedad (*) 0,5
Enfermedad benigna de la mama 2,5 Diabetes gestacional tratada con dieta 3,0
Enfermedades neurológicas 2,2 Trombocitopenia 0,2
Esterilidad o infertilidad 3,7 Hipotiroidismo (detectado en embarazo) 2,2
Hipertiroidismo 0,7 Patología urinaria 2,5
Hipotiroidismo (*) 7,5 Otra patología 1,2
Hipertensión arterial en tratamiento 0,7 Hiperemeis 0,5
Otra patologia medico-quirúrgica 10,0 Trastorno hipertensivo del embarazo 1,2
Ovario poliquístico 4,2 Malformación fetal 0,5
Enfermedad psiquiátrica (*) 0,5 Crecimiento intrauterino restringido 0,7

Uso de anticonceptivos hormonales
Sí 60,4

Hasta 5 años 33,9
De 5 a 10 años 19,7
Más de 10 años 6,8

No 39,6

Tabla 4.1.6: Uso de anticoncepción hormonal
(n=395), expresado en %.

Tabla 4.1.7: Desglose del tipo de control de emba-
razo (n=401), expresado en %.

Control de embarazo %
Matrona 75,50
Hospital y Matrona 7,50
Hospital 2,25
Sanidad Privada y Matrona 12,50
Sanidad Privada 2,00
Control inadecuado 0,25



privada. Un 12% de las gestantes que acudieron a la sanidad privada, tuvieron también
consultas con la matrona del Centro de Salud.

4.1.2.4 Datos sobre el parto

Las variables relacionadas con el parto revisten gran interés en nuestro estudio, tanto
aquellas relacionadas con aspectos fisiológicos y perinatales como las relativas a las
prácticas obstétricas de la atención al nacimiento (Tabla 4.1.8). 

En cuanto al lugar, más del 90% de los nacimientos se atendieron en hospitales públicos:
la mayoría de las mujeres parieron en el Hospital Universitario de Basurto, 33 mujeres lo
hicieron en clínicas privadas y 2 de ellas en sus casas. El lugar del nacimiento tiene rele-
vancia en cuanto al tipo de parto. Así, encontramos en la sanidad privada que la tasa de
partos instrumentales se duplica con relación a la de los hospitales públicos, mientras
que la de cesáreas se triplica. Además, en los hospitales públicos, ocurren la mayor parte
de partos eutócicos, a pesar de atender gestantes de alto riesgo. 

Si analizamos el comienzo del parto, encontramos una tasa mayor de inducciones en
los hospitales públicos, que posiblemente pueda explicarse por ser centros de referen-
cia de la atención a la patología obstétrica y con una actitud más promotora del parto
vaginal. Únicamente un 6,5% de las madres no utilizaron analgesia y en cuanto a la uti-
lización de medicación durante el parto, más de un 30% de las parturientas recibieron
antibiótico y más de un 82% oxitocina.

La mediana de la duración de los partos fue de 8 h (RI 5-11). Casi el 62% de las madres
estuvieron acompañadas por sus parejas durante todo el parto (dilatación y expulsivo),
observándose una mayor permisividad en el acompañamiento en los expulsivos ins-
trumentales en la sanidad privada.

En relación con el grado de satisfacción con la experiencia del parto, se pidió a las madres
que puntuaran ésta en una escala del 1 al 5, siendo el 5 el máximo de satisfacción y 1 el
mínimo (Tabla 4.1.9). Si bien el 73% de las mujeres expresaron un alto grado de satisfac-
ción con su experiencia de parto, los niveles más elevados se alcanzaron entre aquellas
que tuvieron un parto eutócico y los menores entre las que precisaron una cesárea.
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Tabla 4.1.8: Datos relacionados con el parto. Los datos se expresan en % (n=401).

Lugar parto % Tipo de Alumbramiento %
Hospital Universitario de Basurto 76,6 Dirigido 82,0
Hospital Universitario de Cruces 13,9 Espontáneo 5,5
Otros Hospitales Públicos 0,5 Extracción manual de placenta 12,5
Centro sanitario privado 8,5
Hogar 0,5

Lugar del parto
Tipo de parto C. público C. privado Hogar Total
Eutócico 67,7 29,4 100 64,6
Instrumental 22,4 41,2 - 23,9
Cesárea 9,0 29,4 - 11,5



Nada más nacer, el 78% de los bebés fueron colocados en contacto piel con piel (CPP)
con su madre, aunque únicamente un 10% entre los nacidos por cesárea. La mediana
de tiempo que permanecieron en CPP ininterrumpido fue de 10 min (RI 5-20), tiempo
muy alejado de las recomendaciones (131, 253, 254). Además, hubo casi un 23% de los
bebés que estuvieron menos de 5 minutos en CPP tras el nacimiento y no llegó al 2%
los que superaron la hora de CPP ininterrumpido tras el parto. Asimismo, se observaron
diferencias en el tiempo de CPP entre los diferentes hospitales, siendo el Hospital de
Cruces donde más tiempo de CPP se permitió y la sanidad privada donde menos.

4.1.2.5 Datos sobre el recién nacido

En relación con los recién nacidos (RN), 200 fueron mujeres y 201 hombres. El 93,5%
presentaban un puntaje superior a 7 en el Test de Apgar (255, 256) al minuto y el 100%
de ellos a los 5 minutos. La mayoría de los nacimientos de nuestra muestra (98,5%) se
produjeron a término, mientras que tan solo 3 bebés nacieron antes de las 34 semanas
de gestación. Únicamente 22 bebés presentaban patología al nacimiento y 32 de ellos
ingresaron durante su estancia hospitalaria. Cabe resaltar que en todos los hospitales
donde se produjeron los nacimientos poseen una política de cohabitación de las ma-
dres y recién nacidos sanos durante la estancia en el hospital. No obstante, 14 RN estu-
vieron separados de sus madres en las clínicas privadas por utilización del nido y hubo
20 bebés del total de la muestra, que no recibieron el alta en el momento en que lo hi-
cieron sus madres (Tabla 4.1.10).

Al analizar el peso se encontró que casi un 91% de los recién nacidos presentaban un
peso normal (entre 2500 y 4000 g), 10 pesaban menos de 2500 g y 26 más de 4000 g.
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Tabla 4.1.9: Grado de satisfacción de las madres durante el parto, en una escala de 1 a 5 (1=nada satis-
fecha, 5=muy satisfecha) desglosado en función del tipo de parto. Los datos se expresan en %, para una
n=401.

Tipo de parto
Grado de satisfacción Eutócico Instrumental Cesárea Total

1 1,9 14,6 26,7 7,8
2 2,7 10,4 22,2 6,7
3 7,7 19,8 21,4 12,5
4 24,7 33,3 17,8 26,0
5 62,9 21,9 8,9 47,0

Tabla 4.1.10: Porcentaje de los bebés que fueron separados de la madre durante la estancia en el hospital
o reingreso (n=400).

Separación  madre – recién nacido
Sí 13,7 Nido en centro privado 3,5

Ingreso >24 h 6,0
Ingreso <24 h 3,0

Reingreso tras el alta 1,2
No 86,3



Como era esperable, los bebés del grupo con peso considerado como normal, fueron
los que menor porcentaje de patología presentaron (Tabla 4.1.11).

Por otra parte, se considera que los recién nacidos normales pueden tener una pérdida
de peso fisiológica hasta el tercer o cuarto día. Dicha pérdida, entre el 5 y el 7% está
condicionada generalmente, por la sobrehidratación durante el parto, el peso al nacer,
la expulsión del meconio y la ingesta durante las primeras horas, entre otros parámetros
(257, 258). 

La pérdida de peso al alta entre los recién nacidos fue del 6,45% (RI 4,5-8%). Se observó
que 21 bebés habían perdido al alta entre un 10 y un 12% de su peso, todos ellos con
peso normal al nacimiento. La mayor pérdida de peso fue del 15% en un recién nacido
pretérmino ingresado. La mayoría de los recién nacidos recuperaron el peso del naci-
miento durante los primeros 15 días de vida, el 11% necesitó más tiempo, y 2 de ellos
precisaron más de un mes.

En este sentido, mencionar que una pérdida de peso superior al 10-12% del peso al
nacer, puede tener consecuencias no deseadas, por lo que aquellas diadas madre-bebé,
en las que la pérdida de peso del recién nacido supera el 8%, son sin duda, las que pre-
cisan mayor apoyo y seguimiento (259). Así mismo se estima que el peso al nacer debe
recuperarse entre los 10 y los 14 días de vida (193, 260).

4.1.2.6 Datos sobre el puerperio

Las variables relacionadas con la atención en el puerperio, se refieren a la continuidad
de la atención de la madre y el recién nacido tras el alta hospitalaria y se recogieron du-
rante dos consultas con la matrona tras el parto, la primera en torno a los 7-10 días y la
segunda en torno a los 30-40 días.

Se ha comprobado que tras el alta hospitalaria, el apoyo postnatal a las madres que ama-
mantan es una intervención eficaz para mejorar los resultados de la lactancia materna
(20). Estos datos son aún mejores en el caso de tasas elevadas de inicio de la lactancia
(261), y deberían asumirse como continuación de los programas de educación prenatal.

En nuestro estudio, el 75% de las mujeres fueron dadas de alta a las 48 h tras el parto,
el 21,3% entre los 3 y los 5 días y únicamente el 3,8% de las puérperas permanecieron
en el hospital tras el parto más de 6 días. Las madres fueron atendidas a los 7 días pos-
parto por la matrona (RI 6-9) y más del 80% de ellas recibieron una llamada previa a los
4 días (RI 3-5). El 75% de las diadas madre/bebé habían sido vistos por la matrona o el
pediatra en los primeros 10 días tras el alta. Estas fechas para el primer contacto son
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Tabla 4.1.11: Estado del recién nacido en función del peso al nacer.

Estado del recién nacido
Peso (g) % Bueno Con alguna patología
< 2500 2,5 60,0 40,0
2500 - 4000 90,5 96,7 3,3
>4000 7,0 78,6 21,4



correctas según los protocolos vigentes, aunque resulta tardío según las recomenda-
ciones IHAN y de otras guías y protocolos (132, 248), que aconsejan un contacto per-
sonal con la madre más precoz. 

En relación con la primera consulta puerperal con la matrona, se consideró que el 92%
y el 95% de las madres tenían una adaptación tanto física como emocional normal, res-
pectivamente. Además el 95,5% de ellas disponían de ayuda en casa. Al analizar las in-
tervenciones realizadas en esta consulta por la matrona, en un 16% de los casos no se
realizó ninguna intervención sobre lactancia materna, únicamente en un 37% de los
casos se observó una toma, y un 43% recibieron consejo e información.

En cuanto a la consulta al mes, se encontró que un mayor número de mujeres tuvo una
valoración física y emocional normal, aunque únicamente un 80% de ellas continuaban
teniendo ayuda en casa. La matrona no realizó ninguna actividad relacionada con la
LM en el 34,2% de los casos, en el 52,4 % se ofreció consejo e información, se observó
una toma únicamente en el 10,3% y en un 3,1% de las consultas se realizó algún pro-
cedimiento.

Por último, se analizó la consideración de las madres sobre el apoyo y la unidad de cri-
terios en el Centro de Salud en relación con la lactancia materna en estas primeras con-
sultas tras el nacimiento. Así, el 94% consideraron que el apoyo recibido por los
profesionales había sido adecuado a sus necesidades, y un 89% afirmó que existía uni-
dad de criterios.

En cuanto a las dificultades con la lactancia que presentaron las madres en estas con-
sultas de puerperio, se describen en el apartado 4.1.4.3. 

4.1.3 La mujer frente a la lactancia materna

4.1.3.1 La toma de decisión sobre la alimentación del recién nacido

Al analizar los datos relativos a la decisión sobre el tipo de alimentación que las madres
habían elegido dar a sus bebés, encontramos que un 9,4% de las madres habían optado
por alimentar con fórmula a sus hijos y por lo tanto no formaron parte de nuestra po-
blación de estudio. Además, 5 de las mujeres que contemplaban la opción de la lac-
tancia materna, no tenían decidido aún, en el tercer trimestre del embarazo, si darían
lactancia exclusiva o mixta. 

De las 396 restantes, el 92% habían decidido ofrecer lactancia materna exclusiva y de
ellas, el 80% habían tomado su decisión antes del embarazo (Tabla 4.1.12). Cabe señalar
que casi un tercio de las madres que habían decidido combinar la leche materna con
fórmula, habían tomado su decisión durante el embarazo, lo que implica una oportu-
nidad de intervención educativa por parte de los profesionales con las mujeres gestan-
tes. Sin embargo, no podemos olvidar que la mayor parte de las mujeres tienen
decidido el tipo de alimentación que darán a sus hijos antes de quedar embarazadas,
por lo que las intervenciones informativas y educativas deben implementarse en dife-
rentes ámbitos sociales previos a la decisión de tener hijos (262-264). 
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Cuando las madres que ya tenían hijos previos, decidieron alimentar con lactancia ma-
terna con mayor frecuencia que las primíparas y mientras que el 5% de los primeros
hijos habían recibido alimentación con fórmula y el 4% de los segundos, todos los ter-
ceros recibieron lactancia materna.

En cuanto a los motivos que influyeron en la toma de decisión sobre la alimentación
del bebé, los mencionados con mayor frecuencia fueron los relacionados con la salud
(Tabla 4.1.13). En primer lugar la salud del bebé, que fue argumentada por 389 madres,
mientras que 147 mencionaron la salud propia. El conocimiento por parte de la madre
de los beneficios que aporta la lactancia materna para la salud de los bebés se ha aso-
ciado de forma recurrente en la bibliografía con la intención de amamantar a los hijos
(85, 265). 
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Tabla 4.1.12: Porcentaje total de las mujeres que habían decidido ofrecer a sus hijos LME o LMixta, des-
glosado en función del momento en el que tomaron dicha decisión. Se presenta también el porcentaje
de madres que se sentían o no, apoyadas en su decisión por su pareja. (1T=primer trimestre, 2T=segundo
trimestre, 3T=tercer trimestre, NS= sin decidir en el momento de la encuesta).

Momento de la toma de la decisión Sentimiento de apoyo
Tipo de lactancia Antes 1T 2T 3T NS No Sí
LME 92,4 78,2 9,5 2,2 2,5 - 2,21 97,8
LMixta 6,4 4,8 0,7 0,2 0,7 - 9,09 90,9
Sin decidir 1,2 - - - - 1,2 16,60 83,3
Total 100,0 83,0 10,2 2,4 3,2 1,2

Tabla 4.1.13: Relación de los motivos que habían influido en la decisión de dar pecho. 

MOTIVO 1º 2º 3º Total

Salud del bebé 381 4 4 389
Mi propia salud 7 139 1 147
Comodidad 3 31 31 65
Matrona 1 17 42 60
Experiencia anterior 3 16 33 52
Pareja 1 26 16 43
Motivos culturales o costumbres - 18 7 25
Madre - 11 12 23
Revistas o libros - 8 15 23
Motivos de organización - 2 20 22
Tradición familiar - 4 10 14
Amigos 1 5 6 12
Otros 3 2 6 11
Médico 1 - 9 10
Hermana - 3 3 6
Presión social - 2 1 3
Motivos religiosos - 1 1 2
Cuñada - - 1 1
Enfermera - - 1 1
Suegra - - 1 1
TV - - 1 1
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Otros motivos también señalados por las gestantes para justificar su elección fueron la
comodidad, el consejo de la matrona, la experiencia previa y la influencia tanto de su
madre como de la pareja. También influyeron en la toma de la decisión algunas razones
socioculturales, como la tradición familiar, la costumbre o la religión y hubo 3 mujeres
que citaron la presión social, si bien no como principal motivo. Entre las mujeres que
especificaron otras motivaciones, mencionaron que se trata de algo instintivo, bonito
o natural. El tipo de motivación de las madres influye en el éxito posterior de la lactancia
materna y en las necesidades de apoyo de las mujeres (266).

Por otra parte, hay que destacar que los estudios que incluyen a los padres muestran
que éstos tienen gran influencia en las decisiones sobre la alimentación de los hijos
(267) y en los resultados de la lactancia (268). Además, si tienen una actitud favorece-
dora de la lactancia materna, aumenta la autoeficacia prenatal de las madres (94) y
cuando se realizan intervenciones educativas con ellos, se logran mejores resultados
de lactancia materna (269).

Esta es la razón por la que en este estudio se analizaron las actitudes de las gestantes
en relación con las expectativas de apoyo de sus parejas en la toma de decisiones sobre
la alimentación de sus hijos recién nacidos, así como del soporte que aportaban tras el
nacimiento. Tras el parto, se preguntó sobre si el soporte real recibido por sus parejas
fue adecuado a sus necesidades. Casi todas las mujeres habían hablado con sus parejas
sobre la alimentación del bebé. Un 67% manifestaron que la opinión de sus parejas no
afectaba a su decisión sobre la alimentación de sus hijos, existiendo en este grupo una
mayor proporción de mujeres que habían decidido ofrecer lactancia materna exclusiva,
frente a las que optaban por una alimentación mixta o aún no lo habían decidido.

Con respecto al sentimiento de apoyo por parte de las parejas en la decisión, eran tam-
bién las que habían elegido la LME quienes se sentían apoyadas en mayor proporción
por sus parejas. De nuevo, el mayor porcentaje de indecisas y de mujeres que habían
elegido combinar pecho con fórmula se encontraba entre las gestantes que no se ha-
bían sentido apoyadas por sus parejas en la decisión sobre la alimentación del bebé.

Durante la lactancia, un 85,4% de las madres se sintieron apoyadas adecuadamente
por sus parejas, aunque el 14,6% manifestaron que hubieran necesitado recibir mayor
apoyo por su parte.

También se ha señalado la influencia de las abuelas maternas (270), sobre todo si ellas
habían amamantado a sus hijos. Por ello, se preguntó a las embarazadas si habían sido
amamantadas y más del 75% declaró conocer que sí lo habían sido. Las 12 que no lo
sabían, se decantaron por alimentar con lactancia materna exclusiva a sus hijos.

La planificación de la duración de la lactancia se ha considerado también como un
fuerte elemento predictivo para los resultados posteriores (271, 272). En nuestro estu-
dio, la cuarta parte de las mujeres no había planificado aún en el tercer trimestre el
tiempo que iban a amamantar a sus hijos (Figura 4.1.1). La incorporación al trabajo fue
el límite planeado para un 27% de las madres, mientras que un 29% de ellas ponían
dicho límite en el deseo del bebé. 



Únicamente el 19% de las madres, planificó un número de meses concreto para dar el
pecho a sus hijos, y no llegó al 6% del total de las mujeres del estudio, las que planeaban
amamantar durante un año o más.

Sin embargo, las madres sí habían previsto el tiempo de estancia con el bebé sin acti-
vidad laboral o académica. La mediana fue de 5 meses (RI 4-12) y un mínimo de 0 meses
y un máximo de 24. En este punto, conviene recordar, que este periodo de 5 meses se
aproxima al permiso laboral del que disponen por ley las mujeres en nuestro entorno
tras la maternidad.

4.1.3.2 Información sobre lactancia

La información prenatal sobre lactancia materna es un factor importante de cara a los
resultados tras el nacimiento (273-275). Así, se preguntó a las embarazadas si disponían
de información sobre la lactancia materna. Únicamente seis mujeres manifestaron no
tenerla, aunque 5 de ellas habían decidido alimentar a sus hijos con lactancia materna
exclusiva. 

También se pidió a las mujeres que autocalificaran sus conocimientos sobre lactancia
materna con un valor del 1 al 10. El 3% de ellas se autocalificó con un valor inferior al
5 y un 28% entre el 5 ó el 6. La mediana de la autocalificación fue de 7 (RI 6-8) y más
de un 36% consideró sus conocimientos sobre lactancia materna con un valor superior
a 8.

En cuanto a las propiedades superiores de la leche materna, el 98,25% (n=394) de las
embarazadas la identificaron como el mejor alimento para los bebés. Del resto, 5 mu-
jeres opinaban que era mejor combinarla con fórmula, una decía que era indiferente y
otra que no lo sabía. 

En relación con la influencia que las características de los pechos y los pezones tenían
sobre la capacidad de las mujeres para amamantar, un 17% sostuvieron la influencia
de los pechos y hasta la mitad, de los pezones. Esta información incorrecta puede influir
negativamente en la autoconfianza con respecto al éxito de la lactancia, aunque el 95%
opinaban que la mayoría de las mujeres pueden amamantar.

• 78 • Resultados y Discusión

Fa c u l t a d  d e  M e d i c i n a  y  O d o n t o l o g í a  •  U P V / E H U  •  D i c i e m b re  2 0 1 5

Figura 4.1.1: Duración estimada de la  lactancia por las madres en el tercer trimestre del embarazo, n= 401.

Aún sin decidir 25%
Hasta la incorporación al trabajo 27%
Lo que el bebé quiera 29%
Expresaron un número de meses 19%



Se consultó también a las mujeres sobre sus tres principales fuentes de información
sobre lactancia materna (Tabla 4.1.14). La matrona fue mencionada como principal
fuente de información, seguida por la experiencia previa, la madre, otras mujeres que
han amamantado, los libros, revistas, documentales e Internet y por último otros pro-
fesionales. Posiblemente, este hecho, que no coincide con los datos publicados por
otros autores (276), está relacionado con la organización de la atención obstétrica en
nuestro medio, donde la matrona es la referente principal tanto para las actividades
clínicas de seguimiento del embarazo y el puerperio, como para las educativas, con los
grupos de preparación al nacimiento. No obstante, este resultado cambia cuando ana-
lizamos las principales fuentes de información de las multíparas, donde la experiencia
previa pasa a ser la principal fuente de información, seguida por la matrona y conser-
vándose el mismo orden para las demás fuentes de información.

Aunque las nuevas tecnologías e Internet constituyen una fuente fácil y accesible de
búsqueda de información, únicamente 9 mujeres en nuestro estudio consideraron In-
ternet como su principal fuente de información. 

Los datos previos indican la importancia de que las matronas ofrezcan una información
clara, relevante y actualizada a las mujeres gestantes y lactantes, y también nos sugiere
la pertinencia de la participación activa de las mujeres con experiencia previa, que pue-
den fomentar la competencia y autoconfianza de las demás.

4.1.3.3 Sesiones de educación maternal/paternal

La asistencia a las sesiones prenatales de educación maternal/paternal es una práctica
muy extendida en nuestro medio, dado que forma parte de la oferta de servicios de
Osakidetza/Servicio Vasco de Salud a las gestantes. Por ello, en nuestra muestra habían
asistido a alguna sesión el 87% de las embarazadas, si bien únicamente la mitad habían
asistido a todas las reuniones. Acudieron en mayor proporción las nulíparas 93% que
las multíparas (76%).
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Tabla 4.1.14: Las tres principales fuentes de información sobre lactancia materna referidas por las madres
y jerarquizadas en función de la importancia que dichas fuentes tenían ellas, expresado en %. 

FUENTE DE INFORMACIÓN 1 2 3
(n=396) (n=380) (n=346)

Matrona (clases de preparación maternal) 45,90 26,60 15,03
Experiencia propia 27,50 6,32 1,73
Madre 10,60 15,30 13,60
Otras mujeres conocidas que han amamantado 8,84 26,30 21,40
Internet 2,27 5,53 8,09
Libros, revistas  o documentales 2,27 14,20 29,20
Otros profesionales de la salud 0,51 2,11 4,91
Escuela /Colegio/Instituto 0,25 0 0,29
Otros 0,25 1,58 0,87
Televisión 0,25 0 0,58
Estudios profesionales (solo profesionales de la salud) 1,26 2,11 4,34



La lactancia materna forma parte de los contenidos tratados en los talleres de educa-
ción maternal/paternal. Sin embargo, no hubo uniformidad ni en el tiempo de dedica-
ción, ni en los contenidos de las mismas, ni en la metodología utilizada en la
impartición. Esta variabilidad y la alta participación de las mujeres, dificulta la valoración
de dicha intervención sobre la prevalencia de la lactancia. 

En cuanto al número de sesiones sobre lactancia materna, el 77% de las mujeres habían
asistido a alguna sesión y el 45,6% habían asistido a 2 sesiones. A pesar de que las pa-
rejas pueden acompañar a las gestantes a las sesiones de educación maternal, todavía
es pequeño el porcentaje de mujeres que acuden acompañadas. Así, únicamente que
el 20% de los padres acudieron a alguna sesión relacionada con la LM, y el  7% acudie-
ron a 2 sesiones.

4.1.3.4 Autoconfianza, percepción de apoyo y actitudes sociales

La autoconfianza, la percepción de apoyo y las actitudes sociales frente a la lactancia
materna se han señalado como predictores del éxito de la misma. Por ello, analizamos
estos factores durante el embarazo y tras el nacimiento (16, 94).

Durante el embarazo, todas las mujeres declararon sentirse con capacidad y autocon-
fianza para dar el pecho a sus bebés, no alcanzando ni el 4% aquellas que se sintieron
escasamente o nada motivadas para afrontar las dificultades en el caso de que se pro-
dujeran.

En cuanto a las expectativas de apoyo de su entorno, la mayoría (87%) contaban con
sus parejas y algo más de la mitad con sus madres como los principales apoyos de su
entorno, mencionando también a otros familiares y amigas/os como posibles soportes
para la lactancia materna. Únicamente el 4,2% pensaban que no iban a tener apoyo y
un 8% que no lo necesitaban. 

Con el fin de valorar en quién o quienes depositaban su confianza para consultar en el
caso de que surgiera alguna dificultad o problema con la lactancia materna, se pidió a
las madres que respondieran por orden de preferencia y hasta tres personas, a quien
consultarían en el caso de que surgieran dificultades durante la lactancia (Figura 4.1.2).
Un 98% de ellas manifestaron que consultarían con la matrona, siendo el 83% las que
realizarían esta consulta en primer lugar. En segundo lugar, consultarían al pediatra, y
a la madre en tercer lugar. Les siguen las consultoras de lactancia/Liga de la leche, las
hermanas, cuñadas y amigas y las enfermeras de pediatría.

El amamantamiento en público es una de las dificultades sociales con que se encuen-
tran algunas mujeres durante la lactancia. Sólo 5 gestantes manifestaron no haber visto
nunca a una mujer amamantando en público. En cuanto a su actitud personal, poco
más de la mitad manifestó que se sentirían cómodas haciéndolo, mientras que un 44%
pensaban que podrían, aunque no se sentirían cómodas. Sin embargo 11 mujeres de-
clararon que se sentirían incapaces de dar el pecho en un lugar público (de ellas una
refirió tras el nacimiento que el bebé no quería mamar fuera de casa) y a 2 les parecía
incorrecto hacerlo. 
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Por último, un 65% de las gestantes consideraron que la lactancia materna está social-
mente bien valorada, aunque un 3,25% pensaron que no está nada valorada.

Para aproximarnos al significado emocional que la lactancia materna tenía durante el
embarazo para las gestantes, se les pidió que escogieran las 3 palabras que para ellas
la definieran mejor (Figura 4.1.3). El análisis de las palabras escogidas reveló que la ma-
yoría eligieron palabras con un significado positivo. Así, más de la mitad la definieron
como amorosa, o una satisfacción, un 40% como agradable y un 28,6% opinaron que
era cómoda. También emplearon los términos reconfortante, me llena, un placer, aunque
con menor frecuencia.

En cuanto a palabras con un componente negativo las más mencionadas fueron can-
sada (15,2%), difícil (13,4%) y agotadora (11,4%).

Figura 4.1.2: Las tres primeras opciones a  las que las gestantes entrevistadas tenían previsto recurrir
en búsqueda de ayuda o soluciones frente a su dificultades con respecto a la lactancia materna, n=401. 
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Figura 4.1.3: Palabras que las mujeres emplearon para definir la lactancia durante el embarazo, a la se-
mana y al mes del parto, n=401.
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Otras palabras o expresiones utilizadas por menos de un 5% de las embarazadas fueron:
me quita mi libertad, fácil, me ayuda a descansar, una obligación, incómoda, un suplicio,
me vacía, decepcionante, natural, instinto, bonita y vínculo.

Sin embargo, al analizar las palabras elegidas tras el parto como orientativas del signi-
ficado emocional de la lactancia para las nuevas madres, observamos que las palabras
elegidas con mayor frecuencia continuaban siendo aquellas con una connotación po-
sitiva y que amorosa, agradable y una satisfacción seguían siendo las utilizadas por un
mayor porcentaje de mujeres, pero en menor proporción que las que las utilizaban du-
rante el embarazo.

Además, en la primera consulta de puerperio, las mujeres que emplearon palabras
como cansada, difícil o agotadora fueron el doble que las que lo hicieron durante el
embarazo. También en esta consulta aumentó el porcentaje de madres que utilizaron
palabras negativas como una obligación, incómoda, un suplicio, me vacía, decepcionante
o insoportable. Sin embargo, en la consulta con la matrona al mes tras el parto, se pro-
dujo una recuperación del número de palabras positivas, aunque el de negativas con-
tinuaba siendo más elevado que lo observado en el embarazo. 

Si analizamos lo sucedido con las palabras utilizadas por las madres fuera del listado
propuesto en el estudio, que permitía añadir otros términos, encontramos que todas
las palabras elegidas durante el embarazo tuvieron connotación positiva: natural, ins-
tinto, bonita, vínculo, mientras que las utilizadas tras el parto conllevaban una carga ne-
gativa: dolorosa, frustrante, sacrificada, agridulce y presión. 

Así, constatamos que es después del parto cuando las mujeres emplean más palabras
con connotación negativa, lo que es un reflejo de las dificultades que se experimentan
en la instauración de la lactancia y en la adaptación a su maternidad y de la necesidad
de apoyo, comprensión y ayuda que las madres tienen en estos momentos.

4.1.3.5 Objetos relacionados con la lactancia: su presencia en el hogar antes del parto

Una de las ventajas de la lactancia materna es que en la mayoría de los casos no se pre-
cisan elementos externos para su buen desarrollo. Sin embargo, existe una gran presión
publicitaria sobre las embarazadas y sus familias generando la necesidad de ciertos ob-
jetos relacionados con la lactancia, de tal forma que éstos se acumulan en el hogar in-
cluso antes del parto. 

Para que no se malinterpretara como sugerencia de compra, se requirió a las madres la
información sobre los objetos que tenían en casa antes del nacimiento en la primera
consulta de puerperio (Tabla 4.1.15).

Así, aunque todas las mujeres pensaban amamantar a sus hijos, un 82,7% (n=339) de
las gestantes tenían en su casa biberones o chupetes, que no se aconsejan hasta que
la lactancia esté bien instaurada (277, 278). Casi un 42% (n=168) disponían de esterili-
zador o calentador de biberones, ambos objetos completamente innecesarios para el
92% de las gestantes que habían decidido dar lactancia materna exclusiva. El 12,1% de
las familias tenían fórmula de alimentación infantil, aunque únicamente 6,4% de las
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madres se había decantado por ofrecer a sus hijos leche materna combinada con fór-
mula. Casi el 17% (n=68) tenían pezoneras de látex o silicona, que no deben utilizarse
a no ser que exista una indicación explícita. Además, más de la mitad (n=214) tenía
crema de pezones, pezoneras de cera o conchas protectoras y el 46% (n=185) extractor
de leche. Todos estos objetos no sólo no son necesarios a priori para la instauración de
la lactancia, sino que pueden dificultarla, se asocian a la aparición de algunos problemas
(279) y en cualquier caso, pueden indicar un menoscabo en la autoconfianza para la
tarea de amamantar.

Además, un 71% (n=287) de las madres disponían de un cojín de lactancia, mochila o
fular portabebés y únicamente el 15% (n=62) no tenían ningún objeto relacionado con
la lactancia antes del parto.

En cuanto a la utilización de estos elementos, se observó una mayor utilización de bi-
berones y chupetes, extractor de leche y pezoneras entre las mujeres que los tenían
antes del parto en el puerperio precoz y al mes del nacimiento. El uso del chupete varía
a lo largo del tiempo, siendo a los 6 meses cuando encontramos una utilización más
alta entre los bebés amamantados.

4.1.4 Prevalencia de la lactancia materna

En este Apartado se presentan los resultados de la duración y la prevalencia de la lac-
tancia materna en todas sus categorías. Estos datos son de interés primordial en este
trabajo, ya que el objetivo principal del mismo es analizar su correlación con el resto
de los factores tanto fisiológicos como socioculturales analizados. Junto con la preva-
lencia de la lactancia, también revisaremos las prácticas de los profesionales, los hábitos
en relación a la misma y las dificultades expresadas por las madres o detectadas por
los profesionales. 

El análisis de la prevalencia de la lactancia materna se realizó en diferentes momentos:
se consideró el inicio, el tipo de alimentación durante la estancia en el hospital, en la
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Tabla 4.1.15: Listado de los diferentes elementos que las familias tenían en sus domicilios antes del
parto, y los que fueron empleados durante el primer año de vida del bebé.

Empleo (meses de vida del niño)
Lo tenía antes del parto 7-10 días 1 3 4 6 12
Biberones o chupetes 339 172 - - - - -
Cojín, mochila, fular 287 - 185 - - - -
Crema, pezonera de cera, conchas 214 222 87 - - - -
Sacaleches 185 135 95 75 73 58 8
Esterilizador/calentador biberones 168 - - - - - -
Pezoneras de silicona/látex 68 53 30 12 10 7 4
Nada 62 - - - - - -
Fórmula 49 - - - - - -
Biberones - - 132 105 107 140 64
Chupetes - - 249 199 183 149 260



primera consulta de puerperio y en la consulta al mes del parto, a los 3, 4, 6 y 12 meses
del nacimiento.

4.1.4.1 Inicio de la lactancia y alimentación en el hospital

Las prácticas de atención al nacimiento tienen un gran impacto sobre el inicio y la con-
tinuidad de la lactancia materna (280). La iniciativa IHAN se ha extendido por materni-
dades de todo el mundo (103, 281, 282) y en los últimos años también se han sumado
a esta iniciativa varias maternidades en nuestro país (283-285). 

En cuanto al inicio de la alimentación de los recién nacidos, el 94% hicieron su primera
toma con leche materna. Teniendo en cuenta que todas las mujeres habían sido inclui-
das en el estudio por su decisión de amamantar, se analizó cual fue el motivo por el
cual 23 recién nacidos se iniciaron con fórmula. Así, tras el parto, dos de las madres
cambiaron su decisión de ofrecer lactancia materna a sus hijos y los niños recibieron
alimentación con fórmula. Además 15 recién nacidos requirieron ser ingresados, lo que
posiblemente impidió que la primera toma fuera de leche materna, ya que en nuestra
comunidad no disponemos de un banco de leche. Desconocemos la razón por la que
los 6 RN restantes iniciaron la alimentación con fórmula (Figura 4.1.4).

Además de la naturaleza de la primera toma del bebé, el tiempo en el que se realiza la
primera ingesta es de gran relevancia de cara al éxito de la lactancia (278, 286) y guarda
estrecha relación con el contacto piel con piel tras el nacimiento. IHAN recomienda que
la primera toma tenga lugar en la primera hora de vida. En nuestro caso, se consideraron
las 2 primeras horas tras el parto, en las que el recién nacido se encuentra en alerta
tranquila, se producen las primeras interacciones con la madre y en la mayor parte de
los casos el inicio de la lactancia (253, 287). 

El 88% de los bebés iniciaron el amamantamiento durante las primeras 2 h tras el parto,
mientras que los nacidos por cesárea fueron los que presentaron el mayor retraso en
el inicio de la lactancia, y también los que tuvieron menos CPP.

Considerando la alimentación de los bebés durante su estancia en el hospital, 4 fueron
alimentados con fórmula, 3 siguieron con esta alimentación posteriormente y uno de
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Figura 4.1.4: Proporción de recién nacidos cuya primera toma fue pecho o fórmula, n=401.

Pecho 94 %

Fórmula 6%



ellos inició una lactancia materna exclusiva exitosa en el domicilio. Dos de las madres
no habían decidido en el embarazo el tipo de alimentación y las otras dos habían de-
cidido combinar lactancia materna con fórmula. Todas ellas habían manifestado en el
embarazo que podrían amamantar en un lugar público, pero que no se sentirían có-
modas. En este sentido, hay que tener en cuenta que la intención prenatal sobre el tipo
de alimentación es uno de los factores más influyentes en el inicio de la lactancia (272).

El 99% los bebés de nuestra muestra fueron alimentados con leche materna durante
su estancia en el hospital, 197 de manera exclusiva, y 200 recibieron complementos de
fórmula. Estas cifras de complementación son muy elevadas y superiores a las descritas
en otros estudios de nuestro entorno (288). Ningún bebé recibió lactancia materna pre-
dominante. En cuanto a la cantidad de suplementos administrados fue muy variada,
(de 1 a 64), siendo la mediana de 3 (RI 2-6). En el 55% de los casos, los suplementos fue-
ron solicitados por las madres o la las familias, pero en un 45%, la indicación provino
del personal del hospital.

Los primeros problemas que están relacionados con la instauración de la lactancia sur-
gieron en el hospital y más de la mitad de las madres (55,3%) refirieron dolor al dar el
pecho y el 22% presentaron grietas en los pezones. 

En cuanto al apoyo e información sobre lactancia materna recibidos durante la estancia
en el hospital, el 69% consideraron que fue adecuado, pero a un 31% les pareció insu-
ficiente. Incluso un 26% de las madres consideró que no existía unidad de criterios en
las indicaciones de los profesionales en el hospital.

4.1.4.2 Evolución de la prevalencia en el primer año de vida

El análisis de la prevalencia de la lactancia durante el primer año de vida del bebé mos-
tró un descenso paulatino para todos los tipos de lactancia (Figura 4.1.5). Cabe resaltar,
que si bien ésta es una tendencia clara en la evolución general, el comportamiento
individual de las diadas madre-bebé dista de ser lineal, encontrándose no pocos casos
en los que se producen cambios en los tipos de lactancia, que a lo largo del tiempo
pueden volver al estatus anterior, pasando de una lactancia materna exclusiva a una
mixta y regresando a la exclusiva; o iniciando la alimentación complementaria antes
de los 6 meses y volviendo a la lactancia materna exclusiva. Este tipo de comporta-
miento nos subraya la importancia de la individualización de la atención ofrecida por
los profesionales de la salud y de la necesidad de considerar la autonomía de las ma-
dres y familias en las decisiones concernientes a la alimentación y crianza de los hijos
e hijas, sin perder de vista cuáles han de ser las prácticas promovidas, aconsejadas y
alentadas. 

Así, observamos que el 99% de los recién nacidos se inició en la lactancia materna en
el hospital y al año de vida continuaban siendo amamantados más del 33%.

En la 1ª consulta del puerperio continuaban amamantando el 95,8% de las madres
siendo el 90,5% las que lo hacían al mes. Cabe señalar que se produjo una importante
recuperación de la lactancia materna exclusiva con la vuelta a casa, de tal forma que
en la primera consulta del puerperio el 74% de las madres ofrecían LME, aunque esta
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cifra cayó por debajo del 61% al primer mes. También encontramos un inicio de la lac-
tancia materna predominante: 2 bebés en la consulta de puerperio y 13 al mes.

La introducción de la fórmula, es uno de los factores con impacto negativo en la pre-
valencia de la lactancia. Durante el primer año de vida del bebé, fueron las madres y
las familias quienes la indicaron, exceptuando el primer mes, en que el pediatra fue el
principal prescriptor de la fórmula. 

El 81%, el 74% y el 64% de los lactantes continuaban recibiendo lactancia materna a
los 3, 4 y 6 meses. La lactancia materna exclusiva fue la forma más prevalente de ali-
mentación de los bebés desde la vuelta a casa hasta el cuarto mes. Al tercer mes, reci-
bían LME el 58%, el 52% al cuarto mes y el 35% al sexto mes, siempre con la
consideración de no haber tenido en cuenta otros tipos de alimentos (conocidos de
forma habitual como alimentación complementaria). Al año, más de un tercio de los
niños  continúan recibiendo leche materna, siendo 69 los que no habían recibido nin-
guna otra leche más que la de su madre.

Con estos datos, podemos afirmar que la prevalencia de la lactancia materna a lo largo
del primer año fue ligeramente superior a la descrita tanto en nuestro entorno (82, 88,
90, 289, 290) como en otros países europeos (291). Sin embargo, las tasas de prevalencia
eran inferiores a las de otros países, y lo que es más importante, a las recomendaciones
internacionales (292).

4.1.4.3 Principales dificultades

Las semanas que siguen al nacimiento son muy importantes en la instauración de la
lactancia materna, ya que es la época en la que se producen un mayor número de difi-
cultades y problemas. Si éstos no se abordan de forma eficiente por parte de los profe-
sionales y la madre no tiene suficiente apoyo sanitario o familiar, se pueden tomar
decisiones comprometedoras para el éxito de la lactancia materna.
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Figura 4.1.5: Evolución a lo largo del año del tipo de lactancia ofrecido por las madres de la muestra a
sus hijos.
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Así, en la primera consulta del puerperio, más de la mitad de las madres presentaron
algún problema o dificultad con la lactancia, siendo el dolor, las grietas, los problemas
de agarre y la sensación de leche insuficiente, los más frecuentes. Al mes, el 29% de las
mujeres continuaron refiriendo algún tipo de problema y todavía un 4% de ellas pre-
sentaban grietas y un 16% dolor. La mastitis, la sensación de poca leche y de que el
bebé se quedaba con hambre, fueron los problemas más usuales, todos ellos relacio-
nados entre sí (Tabla 4.1.16).

Con respecto a la existencia de dificultades y problemas relacionados con la lactancia,
y que puedan ser origen del abandono de la misma, éstos fueron disminuyendo con el
paso del tiempo, pero no desaparecieron por completo en ninguno de los momentos
estudiados. Así, al tercer mes, un 14% de las mujeres manifestaron haber tenido algún
problema, al cuarto mes un 9%, al sexto mes casi un 8% y al año un 10% de ellas. En
todos los momentos analizados la complicación más frecuente fue la mastitis (si con-
sideramos el dolor un síntoma que se asocia a esta patología, seguido de la sensación
de leche insuficiente, la demanda excesiva del bebé y la sensación de que quedaba con
hambre. Otras dificultades detectadas fueron que el bebé no quería el pecho y el can-
sancio de la madre respecto a la lactancia materna.

4.1.4.4 Abandono de la lactancia

En relación con la duración de la lactancia materna, 265 bebés fueron destetados du-
rante el primer año de vida (Figura 4.1.6). El primer mes fue el de mayor riesgo para el
abandono de la lactancia, produciéndose más de la mitad de los destetes en la primera
semana. Tras el puerperio, los 7 y los 9 meses son los dos momentos de mayor aban-
dono, siendo la mediana de la edad del destete de 169 días (RI 76-257).
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Tabla 4.1.16: Dificultades con la lactancia materna en los diferentes momentos estudiados.

Dificultades o problemas
con la lactancia Hospital 7-10 días 1 mes 3 meses 4 meses 6 meses 1 año

n=397 n=384 n=362 n=324 n=298 n=256 n=135

- Dolor 220 165 59 12 9 8 -
- Grietas 87 87 14 5 1 2 -
- Pérdida de peso o escasa GP 10 12 2 - 2 - -
- Demanda excesiva/ - 14 17 6 3 1 1

Sensación hambre
- Problemas de agarre - 33 10 - - - -
- El bebé no quiere - 13 5 5 4 2 2
- Sensación de poca leche - 15 20 5 2 4 1
- Mastitis - 2 21 17 6 6 3
- Cansancio de la madre - 2 2 2 2 3
- Problema de salud madre - 2 3 1 3 - -

o bebé
- El bebé muerde - - - - 1 - 2
- Otros - 2 3 4 3 1 2
Total 307 345 166 57 34 28 14



La mayoría de los destetes se produjeron de forma natural, mientras que casi todos los
inducidos con medicación tuvieron lugar en el primer mes de lactancia.

Entre los motivos expuestos con mayor frecuencia por las madres para el cese de la lac-
tancia materna se encuentran el bebé no quiere (85), seguido de la incorporación al tra-
bajo (70) y de la sensación de poca leche (69). Las razones para el destete fueron distintas
según el momento en que éste se produjo (Tabla 4.1.17). Durante el primer mes, la lac-
tancia dolorosa fue el primer motivo, en el segundo, cuarto y quinto mes la sensación
de poca leche. Al tercer mes que el bebé no quiere, posiblemente coincidiendo con una
de las denominadas crisis de lactancia. No es hasta el sexto mes que la incorporación al
trabajo se mencionó como el principal argumento para el destete, continuando al sép-

• 88 • Resultados y Discusión

Fa c u l t a d  d e  M e d i c i n a  y  O d o n t o l o g í a  •  U P V / E H U  •  D i c i e m b re  2 0 1 5

Figura 4.1.6: Abandono de la lactancia durante el primer año. (A): número de lactantes que abandonan
la lactancia cada mes. (B): número acumulado por meses de lactantes que abandonan la lactancia. 
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timo, octavo y décimo mes. En los meses 9, 11 y 12 la decisión materna y el bebé no
quiere fueron los principales motivos de cese de la lactancia materna.

Un aspecto interesante a señalar, es el referente a la introducción de la fórmula, que
supone el abandono de la lactancia materna exclusiva en los primeros meses. Para co-
nocer este dato, se tomó como referencia la edad de introducción de la fórmula, sin
considerar los suplementos administrados en el hospital. Durante el primer año intro-
dujeron la fórmula el 84,5% de las mujeres (Figura 4.1.7). El primer mes más de un 40%
de ellas abandonaron la lactancia materna exclusiva. La mediana de la edad de intro-
ducción de la fórmula estuvo en los 3,5 meses (RI 0,23-5,75). Es destacable que aunque
a lo largo del año generalmente fueron las madres y las familias las que indicaron la in-
troducción de la fórmula, durante este primer mes de vida fue el pediatra quien la pres-
cribió con mayor frecuencia. Los motivos más aludidos fueron la pérdida de peso o la
ganancia ponderal insuficiente, la sensación de hambre o la demanda excesiva del re-
cién nacido y  la sensación de poca leche y el cansancio de la madre.

Entre el segundo y el cuarto mes, no alcanzaron el 10% las madres que introdujeron la
fórmula, siendo las causas más mencionadas la sensación de hambre del bebé, la sen-
sación de falta de leche y el cansancio materno. Estas dificultades podrían correspon-
derse con las crisis de lactancia y los brotes de crecimiento del bebé. 

A partir del cuarto mes y hasta el séptimo, se produjo de nuevo un incremento en el
número de madres que introdujeron la fórmula. En estos meses la sensación de poca
leche continuaba manifestándose como uno de los motivos principales, junto con que
el bebé no quería mamar o rechazaba el pecho. No fue hasta el 6º y 7º mes en los que
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Tabla 4.1.17: Razones expresadas por las madres  para el destete.

Motivos de destete n
El bebé no quiere 85
Incorporación al trabajo 70
Sensación de poca leche 69
Decisión materna 35
Problema de salud de la madre o el bebé 17
Madre cansada y/o harta de la lactancia 16
Lactancia dolorosa 15
Sensación de que el bebé se queda con hambre 11
Pérdida de peso o escasa ganancia ponderal 8
La madre no tiene tiempo 8
Introducción de la alimentación complementaria 8
El bebé muerde 8
Mastitis 7
Problemas de  agarre 6
Tratamiento farmacológico 6
Consejo de  un  profesional 3
Al bebé le sienta mal la leche materna 2
Deseo de compartir la alimentación del bebé 1



el trabajo se consideró por las madres la razón más frecuente para introducir la fórmula
en la alimentación de los bebés. Esto se debe a que las madres suelen sumar las horas
de lactancia al permiso por maternidad y en algunas ocasiones las vacaciones, con lo
que posponen la incorporación al trabajo más allá de las 16 semanas reguladas.

A la vista de los resultados expuestos hasta ahora y considerando las recomendaciones
de los organismos internacionales en relación con la lactancia materna exclusiva (que
debe ser la única alimentación de los niños hasta los 6 meses de vida), encontramos
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Figura 4.1.7: Introducción de la fórmula  durante el primer año en la alimentación de los lactantes. (A):
número de lactantes a los que se introduce la fórmula cada mes. (B): número acumulado por meses de
lactantes a los que se introduce la fórmula.
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que estamos lejos de cumplir estos objetivos. Además, si tenemos en cuenta la intro-
ducción de los alimentos sólidos y semisólidos antes del sexto mes, la prevalencia real
de la lactancia materna exclusiva fue aún menor. Si bien no se introdujeron alimentos
diferentes de la leche materna o la fórmula para bebés antes de los tres meses, entre el
tercero y antes del cumplir el sexto mes se introdujeron alimentos sólidos o semisólidos
a más de la mitad de los lactantes, siendo a partir del cuarto mes el principal motivo el
consejo de las consultas pediátricas. Por lo tanto, como se muestra en la (Figura 4.1.8),
no llegaron al 15% los bebés de nuestro estudio que fueron alimentados con lactancia
materna exclusiva hasta el sexto mes.

Además, si tenemos en cuenta aquellas mujeres que fueron excluidas del estudio por-
que durante el embarazo ya habían decidido alimentar a sus hijos con fórmula, podrí-
amos estimar que no llegaron al 13% los bebés que fueron alimentados con lactancia
materna exclusiva hasta los 6 meses en Bilbao. Estas cifras están por debajo del 15%
de LME al 6º mes, publicado para la cohorte INMA de Gipuzkoa (82) y muy lejos de las
recomendaciones actuales.

4.1.4.5 Prácticas y costumbres durante la lactancia

Con respecto al número de tomas de pecho que hacían al día los niños del estudio,
como era de esperar, éstas fueron variando según la edad. Entre los neonatos amaman-
tados, durante el primer mes de vida, la mayoría realizaban entre 8 y 10 tomas al día,
disminuyendo a entre 6 y 8 a los 3 meses. Al año, el 75% de los bebés hacían entre 3 y
6 tomas si las de pecho eran combinadas con otro tipo de leche y entre 4 y 8 si sólo to-
maban leche materna, además por supuesto de los alimentos complementarios.

Durante el primer mes, 18 bebés recibían siempre la leche extraída y nunca mamaban.
Sin embargo al año todos los que continuaban con lactancia materna mamaban.

Dar el pecho a demanda es una de las recomendaciones de los expertos. La mayoría
de las mujeres de nuestro estudio lo hacían durante los 6 primeros meses, aunque un
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Figura 4.1.8: Evolución de la prevalencia de la lactancia desde el nacimiento hasta el sexto mes, teniendo
en cuenta la introducción o no de sólidos o semisólidos en los momentos estudiados.

Hospital

N
º d

e 
di

ad
as

 m
ad

re
/b

eb
e

7-10 días
1 mes

3 meses
4 meses

6 meses

0

50

100

150

200

250

300

Fórmula
LM
LME/LMC



pequeño grupo amamantaban con horario. Cabe resaltar que se trata de una práctica
que varía a lo largo de la lactancia, pudiendo instaurar un horario y volviendo a la de-
manda posteriormente. En cuanto a la preferencia de los bebés por los horarios de las
tomas, ésta varió a lo largo de los 6 primeros meses. Así, aunque los de preferencia noc-
turna siempre fueron los menos numerosos, superaron el 21% tanto al inicio como al
sexto mes, lo que nos indica, como es sabido, que los patrones de lactancia y los de
sueño de los bebés no son estables.

Compartir habitación con los lactantes favorece la lactancia materna ya que facilita las
tomas nocturnas (293, 294). Más de un 90% de las madres dormían en la misma habi-
tación que los bebés amamantados hasta el 4º mes. Al año continuaban compartiendo
habitación casi un tercio de los niños que tomaban pecho.

En relación con el colecho, sabemos que su práctica favorece la lactancia materna (295),
aunque hoy en día existe gran controversia en relación a la seguridad (43, 296, 297).
Este hábito en nuestro medio es mucho más practicado que admitido. A pesar de ello,
más de un 80% de las madres lactantes comparten cama con su hijo de forma ocasional
o habitual, siendo el colecho más frecuente durante el primer mes y al año. 

En este Capítulo se presenta la asociación entre los parámetros fisiológicos estudiados
(tanto los relativos a la madre como al recién nacido) y la prevalencia de la lactancia
materna en los diferentes momentos planteados en el diseño del estudio y la edad del
destete entre los casos en que se interrumpió la lactancia durante el primer año. 

Con respecto al análisis de los datos, mencionar que la edad del destete no presentaba
una distribución normal, por lo que el análisis de los mismos se realizó mediante la prueba
de la U de Mann-Whitney para las variables dicotómicas y la prueba de Kruskal-Wallis
para las variables de más de dos categorías. Así mismo, las variables Hemoglobina y He-
matocrito, en alguno de los momentos estudiados presentaban una distribución normal
y en otros no, por lo que en estos últimos, se empleó la prueba de la U de Mann-Whitney
para el análisis, aunque en las Tablas se expresan los valores de tendencia central en me-
dias ± desviación estándar para una mejor comprensión de las mismas.

Cuando la variable de influencia es categórica, en las Tablas se presenta la variable de in-
fluencia, en relación con la prevalencia de los diferentes tipos de lactancia materna estu-
diados y en los diferentes momentos analizados. Cuando la variable es continua, en las
Tablas se presentan los valores medios ± la desviación estándar del valor de la variable de
influencia para cada tipo de lactancia estudiado y en los diferentes momentos analizados.

4.2.1 Parámetros fisiológicos de la madre

4.2.1.1 Índice de Masa Corporal (IMC)

Se analizó el IMC de las gestantes, tanto su valor absoluto, como categorizado siguiendo
las indicaciones de la OMS (238): IMC<18,5 delgada; 18,5-24,9 normopeso, 25-29,9 so-
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brepeso, ≥30 obesidad. Asimismo, se consideró la relación de la prevalencia de la lac-
tancia materna con que la madre presentara o no obesidad en la primera consulta de
embarazo, en relación a la ganancia ponderal y a la percepción de la embarazada del
aumento del tamaño de las mamas durante la gestación.

El análisis de estos parámetros es de gran importancia, ya que los valores elevados de
IMC, la obesidad preconcepcional y la ganancia ponderal excesiva durante el embarazo
se han asociado con peores resultados en la  lactancia materna (247, 298, 299). 

También, se analizaron otras variables de resultado referidas al inicio de la alimentación
del bebé y a la introducción de la fórmula.

El IMC de la primera consulta de embarazo, presentaba una media de 24,1± 4,3. Cuando
se analizó en relación con la prevalencia de la lactancia materna, se encontró que las
mujeres con menor IMC presentaban mayor proporción de LM en todos los momentos
estudiados, siendo estas diferencias estadísticamente significativas a partir del cuarto
mes y manteniéndose al sexto y al duodécimo mes (p<0,05). 

En cuanto al análisis del IMC categorizado de la primera consulta de embarazo, la aso-
ciación fue significativa desde el tercer mes, manteniéndose al cuarto (p<0,05) y al sexto
mes (p<0,005), aunque no al año (Tabla 4.2.1).

Sin embargo, cuando se comparó el IMC en valores absolutos y la prevalencia de la lac-
tancia materna exclusiva, las diferencias en las medias del IMC entre las mujeres que
daban LME y las que no, fueron estadísticamente significativas desde la primera con-
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Tabla 4.2.1: Prevalencia de la lactancia materna en los diferentes momentos estudiados, analizada como
LM: lactancia materna, LME: lactancia materna exclusiva y LMC: lactancia materna completa, expresada
en % (número de casos), en función del Índice de Masa Corporal (IMC) de las mujeres en el primer tri-
mestre del embarazo, categorizado según las recomendaciones de la OMS.
χ2 * p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,005, **** p<0,001.

Prevalencia de la lactancia materna en 3 categorías % (n)
IMC n Hospital 7-10 días 1 mes 3 meses 4 meses 6 meses 12 meses

LM <18,5 6 100 (6) 100 (6) 100 (6) 100 (6)* 100 (6)* 83 (5)** 33 (2)
18,5-24,9 271 99 (268) 97 (263) 91 (246) 84 (226) 77 (209) 68 (184) 36 (96)
25-29,9 83 99 (82) 94 (78) 90 (75) 77 (64) 72 (60) 61 (51) 33 (27)

≥30 41 100 (41) 90 (37) 85 (35) 68 (28) 56 (23) 39 (16) 24 (10)

LME <18,5 6 83 (5) 100 (6)* 83 (5)** 83 (5)* 67 (4)* 50 (3) 33 (2)
18,5-24,9 271 51 (139) 79 (214) 64 (174) 62 (168) 56 (152) 37 (101) 19 (50)
25-29,9 83 43 (36) 65 (54) 59 (49) 54 (45) 49 (41) 35 (29) 17 (14)

≥30 41 42 (17) 56 (23) 36 (15) 39 (16) 34 (14) 17 (7) 7 (3)

LMC <18,5 6 - 100 (6)*** 83 (5)* 83 (5)* 67 (4)* 50 (3) 33 (2)
18,5-24,9 271 - 79 (214) 68 (183) 65 (175) 59 (158) 39 (104) 19 (50)
25-29,9 83 - 66 (55) 60 (50) 55 (46) 51 (42) 36 (30) 17 (14)

≥30 41 - 59 (24) 44 (18) 44 (18) 37 (15) 20 (8) 7 (3)



sulta del puerperio (p<0,01) y perduró durante todo el seguimiento: al mes (p<0,01), al
tercer y cuarto mes (p<0,05), al sexto mes (p<0,005) y al año (p<0.01). En todos los casos,
las medias del IMC fueron menores entres las madres que daban LME. Estos resultados
son similares a los obtenidos al realizar el análisis con la prevalencia de la lactancia ma-
terna completa. En cuanto a los resultados tras realizar el análisis con el IMC categori-
zado, se mantuvo la asociación estadísticamente significativa, tanto para la LME como
para la LMC, en el puerperio (p<0,005 y p<0,01), al primer mes (p<0,01 y p<0,05) y al
tercer y cuarto mes (p<0,05) (Tabla 4.2.1).

También se analizó la relación del IMC de la primera consulta de embarazo con la pre-
valencia de la lactancia materna en 3 categorías: lactancia materna completa (LMC),
lactancia mixta (LMx) y alimentación con fórmula (F),  encontrándose que las mujeres
que en el puerperio y al mes daban a sus hijos lactancia materna completa tenían un
IMC menor que las que les alimentaban con lactancia mixta (p<0,05), mientras que las
mujeres que al cuarto y al sexto mes ofrecían lactancia materna completa tenían un
IMC menor que las que les alimentaban con fórmula (p<0,05). 

En cuanto a este último análisis con el IMC categorizado, sólo registra diferencias esta-
dísticamente significativas en el puerperio y al sexto mes (p<0,05), pero una vez más
son las mujeres con menor índice de masa corporal las que dan más pecho a sus bebes
y las mujeres obesas las que menos éxito tienen en sus lactancias (Tabla 4.2.2).

Cuando se centró el análisis en las diferencias existentes entre las mujeres obesas y las
que no lo eran, no se encontraron diferencias en el inicio de la alimentación de los re-
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Tabla 4.2.2: Prevalencia de la lactancia materna en los diferentes momentos estudiados, analizada en 3
categorías. (LME/C lactancia materna exclusiva o completa, LMx lactancia mixta y F fórmula expresada
en % (número de casos), en función del Índice de Masa Corporal (IMC) de las mujeres en el primer tri-
mestre del embarazo. IMC categorizado según las recomendaciones de la OMS.
χ2 * p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,005, **** p<0,001.

Prevalenciade la lactancia materna en 3 categorías  % (n)
IMC Hospital 7-10 días 1 mes 3 meses 4 meses 6 meses 12 meses
<18,5 LME/C 83 (5) 100 (6)* 83 (5) 83 (5) 67 (4) 50 (3)* 33 (2)

LMx 16 (1) 0 17 (1) 17 (1) 33 (2) 33 (2) 0 ()
F 0 0 0 0 0 17 (1) 67 (4)

18,5-24,9 LME/C 51 (139) 79 (214) 68 (183) 65 (165) 59 (158) 39 (104) 19 (50)
LMx 48 (128) 18 (49) 23 (63) 19 (51) 19 (51) 30 (80) 17 (46)

F 1 (3) 3 (8) 9 (24) 13 (44) 23 (61) 32 (86) 64 (174)

25-29,9 LME/C 43 (36) 66 (55) 60 (50) 55 (46) 51 (42) 36 (30) 17 (14)
LMx 55 (46) 28 (23) 30 (25) 22 (18) 22 (18) 25 (21) 16 (13)

F 1 (1) 6 (5) 10 (8) 23 (19) 28 (23) 39 (32) 68 (56)

≥30 LME/C 42 (17) 59 (24) 44 (18) 44 (18) 37 (15) 20 (8) 7 (3)
LMx 56 (24) 32 (13) 42 (17) 24 (10) 20 (8) 20 (8) 17 (7)

F 0 10 (4) 15 (6) 32 (13) 44 (18) 60 (25) 76 (31)



cién nacidos, ni en el tipo ni en el momento de inicio de la misma, en desacuerdo con lo
comunicado por otros autores, que describen entre las madres con obesidad un menor
inicio de la lactancia materna (300, 301). Durante la estancia en el hospital, el 100% de
las madres obesas ofrecían lactancia materna a sus hijos. Sin embargo, la proporción
de mujeres obesas que ofrecían LM a sus bebés, en relación a las que no lo eran, fue dis-
minuyendo a lo largo del tiempo y al tercer, cuarto y sexto mes estas diferencias fueron
estadísticamente significativas (p<0,05, p<0,005 y p<0,0001 respectivamente). 

Se observó esta misma tendencia con la lactancia materna exclusiva, pero las dife-
rencias son mayores y estadísticamente significativas desde la primera consulta del
puerperio (p< 0,01), al mes (p<0,001), a los 3 meses p<0,01) y 4 y 6 meses (p<0,05). Tam-
bién las mujeres obesas abandonaron la lactancia antes, con una mediana de 105 días
RI (41-171) frente a los 174 RI (87,7-263) de las mujeres que no lo eran.

Finalmente, se correlacionó el IMC de la primera consulta de embarazo con la duración
de la lactancia materna en días, entre las mujeres que abandonaron la lactancia du-
rante el primer año, observándose una correlación negativa (p<0,05). Cuando se analizó
la duración de la lactancia con el IMC categorizado, se mostraron diferencias significa-
tivas (p<0,01) entre las medianas del tiempo de duración de la lactancia entre los dife-
rentes grupos. Fueron las mujeres obesas las que ofrecieron lactancias más cortas (105
RI 41-171), seguidas de las mujeres con sobrepeso (162,5 RI 47-254), las que presenta-
ban normopeso (183 RI 92-249) y las delgadas (193 RI 156-220) que fueron las que ama-
mantaron durante más tiempo.

Es interesante resaltar el hallazgo de que el IMC de la primera consulta de embarazo se
correlaciona con la duración de la lactancia materna (p<0,05) y no así con la edad de
introducción de la fórmula. Es posible que este último parámetro esté relacionado con
otros factores diferentes de los meramente fisiológicos prenatales. 

Otro aspecto importante relacionado con la obesidad, es el análisis de la ganancia
ponderal (GP) durante el embarazo, adaptada a las recomendaciones, según el IMC,
que propone la Sociedad Española de Ginecología y Obstetricia (SEGO) (239). Obser-
vamos que las mujeres con normopeso tuvieron una GP adecuada, mientras que las
mujeres obesas tuvieron GP excesiva (p<0,001). Así mismo, observamos que la GP se
asocia de manera similar a como lo hace el IMC con la prevalencia de la lactancia en
los diferentes momentos estudiados. Así, entre las mujeres que abandonaron la lac-
tancia durante el primer año, fueron aquellas con una ganancia de peso normal las
que presentaron lactancias más prolongadas, con una mediana de 189 días (RI 95-
273), frente a los 129 (RI 45-209) de los de las mujeres con GP excesivas y los 153 (RI
12-218) de las que tuvieron una GP insuficiente, siendo estas diferencias estadística-
mente significativas.  

También se analizó el aumento del tamaño de las mamas durante el embarazo, sin en-
contrarse diferencias estadísticamente significativas en la duración de la lactancia ma-
terna. Sin embargo, sí se encontró que las mujeres que habían percibido aumento del
pecho durante el embarazo, daban más LME, aunque sólo se encontraron diferencias
estadísticamente significativas en la prevalencia de la LME al mes (p<0,01) y a los 6
meses (p<0,05).

Gloria Gutiérrez de Terán Moreno • 95 •

Fa c u l t a d  d e  M e d i c i n a  y  O d o n t o l o g í a  •  U P V / E H U  •  D i c i e m b re  2 0 1 5



Así, un IMC elevado se asoció con un menor éxito en la LM en las mujeres de nuestra
muestra, lo que es acorde con lo descrito por trabajos realizados en otros países indus-
trializados (247, 299, 302). En nuestro caso se encontró una correlación negativa entre
el IMC y la duración de la lactancia, siendo las mujeres obesas las que presentaron lac-
tancias más cortas (p<0,05), lo que ha sido señalado también por otros autores (303-
305). Estos hallazgos se refrendaron al analizar la duración de la LM entre las diferentes
categorías del IMC, en que se constató, igual que en otros estudios europeos (300), una
duración más corta de la LM (p<0,01) entre las mujeres obesas y con sobrepeso. Tam-
bién la mayoría de los estudios publicados (299, 300), se describe un mayor riesgo entre
las mujeres obesas de abandonar la LME. En nuestro estudio también se encontró una
asociación estadísticamente significativa entre obesidad y menor prevalencia de la LME
a partir de la semana de vida. Así, las madres obesas, ofrecían con mayor frecuencia lac-
tancia mixta en el puerperio (p<0,05) y más fórmula a los 3, 4 (p<0,05) y 6 meses (p<
0,005) que las madres que no lo eran.  

Sin embargo, en nuestro análisis no se encontró asociación entre el IMC y el inicio de
la LM, tal y como habían descrito otros autores (247, 300, 303, 306, 307). En este sentido,
hay que tener en cuenta que las mujeres de nuestro estudio tenían decidido dar el
pecho y que la intención de no lactar está más asociada con el no inicio de la LM que
el IMC. Mencionar también, que la intención de dar el pecho tiene menos fuerza como
factor de éxito entre las mujeres obesas que entre las que presentan normopeso (305). 

Existen diferentes razones para entender porqué los peores resultados con la LM se han
obtenido entre las mujeres obesas. Algunas de ellas son físicas, como que en general
tienen mamas más grandes que pueden dificultar la puesta al pecho del bebé e inco-
modar a la madre sobre hacerlo en público. Otras son psicológicas, socioculturales o
médicas, como una mayor comorbilidad entre las mujeres obesas (247). También exis-
ten datos que sugieren la existencia de un retraso en la lactogénesis II (subida de la
leche), asociado a un menor volumen en la producción de leche entre las mujeres obe-
sas, expuesto por Nommsen-Rivers en todos los grupos étnicos para las mujeres primí-
paras (308). 

Así mismo, en estudios con animales, tanto de producción como las vacas (309), como
de experimentación (298), se ha demostrado una asociación entre exceso de adiposi-
dad y menor producción de leche. Los experimentos con ratas, le sirvieron a Rasmussen
para explicar que el exceso de adiposidad y las características hormonales y metabólicas
de la obesidad, interfieren con el desarrollo del tejido glandular mamario, afectando a
la Lactogénesis I y II. 

Aunque no se hayan demostrado unos niveles de prolactina diferentes para las mujeres
obesas y las de peso normal, existen indicios de que las mujeres obesas tienen menos
receptores de prolactina, lo que retrasaría y dificultaría la producción de leche en todos
los momentos de su desarrollo, incluido el embarazo. Sin embargo, los datos de esta
asociación en las mujeres provienen de estudios epidemiológicos.

Por otro lado, las recomendaciones sobre la ganancia ponderal en el embarazo son dis-
tintas para las diferentes categorías de IMC y el impacto de esta ganancia sobre las di-
ferentes categorías es poco conocido para los resultados de la LM (302). A este respecto,
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las mujeres obesas de nuestra muestra fueron las que con mayor frecuencia presenta-
ron una ganancia ponderal excesiva durante el embarazo (p<0,001). 

4.2.1.2 Tensión arterial

Al analizar la prevalencia de la lactancia materna y las cifras de la tensión arterial (TA)
de los tres trimestres del embarazo, el puerperio y el primer mes tras el parto (Tabla
4.2.3), no se encontró asociación con los momentos del inicio de la lactancia. Es a partir
del tercer mes cuando empieza a apreciarse que son las mujeres con valores más bajos
de TA las que más lactancia materna ofrecen a sus bebes (p<0,05). Sin embargo cuando
analizamos la prevalencia de la lactancia materna exclusiva (Tabla 4.2.4) sí que en-
contramos que las mujeres con cifras menores de TA son las que más LME ofrecen desde
los inicios de la lactancia en el hospital, y hasta el tercer mes (p<0,05), maniéndose este
patrón para la lactancia materna completa (Tabla 4.2.5) hasta el cuarto mes (p<0,05).

Además, se ha encontrado una correlación negativa y estadísticamente significativa
entre los valores de la TA durante el embarazo y la duración de la lactancia (p<0,05) lo
cual corrobora las asociaciones previamente descritas. En este sentido, son principal-
mente los valores de tensión arterial diastólica (TAD) de las madres en el primer y tercer
trimestre del embarazo los que presentan una mayor correlación con la prevalencia de
la lactancia materna.

Al realizar el análisis de las cifras de TA y la prevalecía de la lactancia materna agrupada
en las categorías de LMC, LMixta y Fórmula (Tabla 4.2.6), fueron las mujeres con valores
más bajos durante los tres trimestres del embarazo las que daban más lactancia ma-
terna que fórmula (p<0,05). Se encontraron valores de TAD menores en el primer y ter-
cer trimestre del embarazo entre las madres que ofrecían a sus bebés LMC a los 3 y 4
meses respectivamente, en relación a las que les alimentaban con fórmula (p<0,05).
Además, en la prevalencia en el cuarto mes, se encontraron también diferencias en las
cifras de la TA entre las que ofrecían lactancia mixta y las que ofrecían fórmula (p<0,05).
Estas diferencias se mantuvieron al 6º mes entre las madres que daban LMixta y fór-
mula, quienes presentaron cifras menores en su TAD y TAS en el primer y segundo tri-
mestre (p<0,05) y en su TAD durante el tercer trimestre (p<0,005).

El efecto positivo de la lactancia materna sobre la salud cardiovascular de la descen-
dencia ha sido descrito, tanto a corto (52, 53, 310), como a largo plazo (311, 312). Así
mismo, en los últimos años han aparecido trabajos que señalan una disminución del
riesgo cardiovascular en los años tardíos de la vida, entre las mujeres que han amaman-
tado (313, 314). Sin embargo, no hemos encontrado trabajos que hayan estudiado si
existe asociación entre los valores de TA presentados a lo largo del embarazo y el éxito
de la lactancia materna. Los hallazgos encontrados en las tensiones arteriales de las
mujeres de nuestro estudio y su asociación con una mayor lactancia materna, podrían
ser el reflejo de que las madres con hábitos de vida más saludables durante el embarazo
y antes de éste, sean las que tienen un mayor éxito en la lactancia materna, conside-
rando ésta como la mejor forma de alimentación de sus hijos.

En cuanto a las cifras de TA tras el nacimiento, se efectuaron 2 mediciones. La primera en
la primera consulta del puerperio, entre los 7 y los 10 días tras el parto, y la segunda al
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mes del parto. También se encontró una asociación entre las cifras de TA menores y la LM,
pero en este caso con una posible novedosa interpretación. Por un lado encontramos di-
ferencias estadísticamente significativas entre las mujeres con cifras de  TA menores a los
7-10 días del puerperio y la prevalencia de la LME al mes (p<0,05), lo que podría interpre-
tarse como una continuación de lo advertido durante el embarazo. Por otro lado, obser-
vamos como las mujeres con LME y LMC en el hospital, en la 1ª consulta de puerperio y
al mes, presentan cifras de TA menores, tanto en la TAS como en la TAD (p<0,05), lo que
podría hacernos pensar en un hipotético beneficio cardiovascular de la LM para la madre.  

4.2.1.3 Parámetros sanguíneos

El hemograma es una de las pruebas analíticas de seguimiento del embarazo normal,
de cara a corregir los estados anémicos de la madre que pueden tener repercusiones
sobre la salud materno-fetal (315). En nuestro estudio se consideraron todos los pará-
metros sanguíneos contenidos en el hemograma de las analíticas de los 3 trimestres
del embarazo, la realizada al día siguiente del parto y al mes. A continuación se describe
la relación entre los parámetros de la serie roja y la prevalencia de la lactancia.

La principal observación en este análisis, es que existe una asociación entre los mayores
valores de hemoglobina en el tercer trimestre del embarazo y tras el parto con la pre-
valencia de los primeros meses de vida. Aunque las diferencias carecen de relevancia
clínica para la atención obstétrica, se advierte que este resultado se repite para todos
los tipos de lactancia analizados, especialmente para la lactancia materna y la lactan-
cia materna exclusiva. Esta asociación demuestra que los valores de hemoglobina y
hematocrito de las mujeres que ofrecen lactancia materna o lactancia materna exclusiva
son superiores a los de las que no lo hacen (p<0,05). En las Tablas  4.2.7 y  4.2.8, se mues-
tran los resultados y aparecen subrayados los parámetros hematocrito y hemoglobina
que no presentaban una distribución normal, para los que se utilizó en el análisis esta-
dístico la prueba de la U de Mann-Whitney.

Los valores de hemoglobina más elevados en el tercer trimestre del embarazo y pos-
tparto se asociaron con una mayor prevalencia de la lactancia materna hasta el tercer
mes de vida. En el caso de la lactancia materna exclusiva, esta relación se prolongó
hasta el sexto mes. En concreto, se encontraron diferencias estadísticamente significa-
tivas entre los valores de hemoglobina de la madre al mes del parto y los datos sobre
la prevalencia de la lactancia materna exclusiva al cuarto y al sexto mes de vida del
bebé (p<0,05). Esto podría estar indicándonos que el estado de la serie roja en la madre,
como uno de los indicadores de su estado nutricional y de salud general tras el parto,
sea especialmente importante para el logro de la exclusividad de la lactancia.

La relevancia del estado de la serie roja y la prevalencia de la lactancia se pone también
de manifiesto al analizar la anemia de las mujeres y la prevalencia de la lactancia ma-
terna exclusiva. Se consideraron valores de anemia aquellos valores de hemoglobina
por debajo de 11 gr/dl, excepto en el segundo trimestre del embarazo que se consideró
anemia con hemoglobina inferiores a 10,5 gr/dl.

Sin embargo, la presencia de anemia en el primer y segundo trimestre no tiene ninguna
influencia en la lactancia en ninguna de sus modalidades, pero la anemia del tercer tri-
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mestre se asocia significativamente con la lactancia materna exclusiva (p<0,05), aun-
que no con la lactancia materna. Esta asociación significativa se mantiene al mes para
los dos tipos de lactancia, y a los tres meses solo para la exclusiva (p<0,05), perdiendo
su influencia al cuarto y al sexto mes. Así, podemos afirmar que la anemia en el tercer
trimestre del embarazo podría considerarse como uno de los  factores que pueden in-
fluir en la exclusividad de la lactancia y por lo tanto a tener en cuenta en la planificación
del apoyo a las mujeres a las que se les detecta. Por otro lado sería necesario profundizar
en el conocimiento, si este hallazgo se repitiera en otros estudios, de la posible influen-
cia de la anemia sobre la lactogénesis.  

Por otra parte, la anemia tras el parto se asocia, tanto con menor prevalencia de  lac-
tancia materna exclusiva y de lactancia materna, en el hospital (p<0,005) y al mes
(p<0,005), mientras que en el tercer y cuarto mes únicamente encontramos una aso-
ciación estadísticamente significativa con la lactancia materna (p<0,05) pero no con la
lactancia materna exclusiva.

4.2.1.4 Consumo de tabaco

Con el fin de evaluar la existencia o no de asociación entre el consumo de tabaco y el
éxito de la LM, se analizó la duración de la misma en relación con  el hábito tabáquico
de las madres. Como se ha mencionado anteriormente, el  15,7% de las mujeres del es-
tudio fumaron  durante el embarazo, mientras que durante la lactancia lo hicieron un
13,1%.

El porcentaje de fumadoras fue mayor entre las mujeres que destetaron durante el pri-
mer año, llegando al 16,2% y además, las fumadoras durante el embarazo destetaron
antes que las no fumadoras (p<0,001) (Figura 4.2.1). 
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Figura 4.2.1: Edad del destete, cuando éste se produjo durante el primer año, teniendo en cuenta si la
madre fumó o no durante el embarazo p<0,001.
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Por otro lado, se analizó si el no haber sido fumadora nunca o el momento de abando-
nar el tabaco se relacionó con la duración de la LM. Se pudo observar una menor dura-
ción  de la lactancia materna entre las mujeres fumadoras, siendo aquellas que dejaron
de fumar durante el embarazo las que prolongaron más sus lactancias (p<0,005). Posi-
blemente estas mujeres tuvieran una motivación intensa por la influencia de sus acti-
tudes en la salud del bebé.

También se comprobó si el hábito tabáquico durante la lactancia materna confirmaba
los hallazgos previos. El 12,5% de las mujeres que destetaron durante el primer año fu-
maron durante la lactancia, observándose lactancias más largas entre las madres que
no fumaron durante este periodo, siendo estas diferencias también estadísticamente
significativas (P<0,05).

Como este análisis se puede realizar únicamente con las mujeres que destetaron du-
rante el primer año,  se examinó  también si entre las madres que seguían dando pecho
a los 12 meses existían diferencias en el hábito tabáquico durante el embarazo y la lac-
tancia, no encontrándose diferencias, ni entre las que ofrecían sólo leche materna, ni
entre las que utilizaban tanto la leche materna como la fórmula. 

A continuación, se analizó si fumar durante el embarazo o la lactancia guardaba relación
con la prevalencia de la lactancia materna y la lactancia materna exclusiva desde el na-
cimiento hasta el sexto mes. Se encontró que las madres que no fumaron durante el
embarazo amamantaron con  mayor frecuencia que las fumadoras. Entre las madres
que dieron LM, estas diferencias fueron estadísticamente significativas en el puerperio
(p>0,005), al mes y los 3 meses (p>0,001), al 4º mes (p<0,005) y al 6º mes (p<0,01). Entre
las madres que dieron lactancia materna exclusiva también se observaron diferencias
estadísticamente significativas desde la primera consulta del puerperio (p<0,05), el mes
(p>0,001),  los 3 meses (p<0.01) y el 4º mes (p<0,05) (Tabla 4.2.9).

• 106 • Resultados y Discusión

Fa c u l t a d  d e  M e d i c i n a  y  O d o n t o l o g í a  •  U P V / E H U  •  D i c i e m b re  2 0 1 5

Figura 4.2.2: Edad del destete, cuando éste se produjo durante el primer año, teniendo en cuenta si la
madre fumó o no durante el embarazo y el momento en que dejó de fumar p<0,005.
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También se encontraron diferencias entre las mujeres que fumaban durante la lactancia
y las que no lo hacían, siendo de nuevo, las no fumadoras quienes amamantaban con
mayor frecuencia, pero únicamente las diferencias alcanzaron la significación estadística
en la prevalencia de la lactancia materna y de la lactancia materna exclusiva al mes
de vida (p<0,05) (Tabla 4.2.10).

Por último, se examinó si el consumo de tabaco de las madres se relacionaba con la in-
troducción de la alimentación complementaria antes de los 6 meses: a los 3-4 meses, a
los 4-5 meses y a los 5-6 meses. Si bien la introducción de la alimentación complemen-
taria antes de los cuatro meses es infrecuente y únicamente se inició en 6 lactantes
(1,5%), antes de los 6 meses se había introducido alimentación complementaria al
53,9% de los bebés, siendo las diferencias estadísticamente significativas entre las ma-
dres fumadoras durante el embarazo y durante la lactancia, que la introdujeron con
mayor frecuencia que las no fumadoras (p<0,05). 

A la vista del análisis de los datos podemos concluir que en el análisis univariado, el
consumo de tabaco se asocia con un menor éxito de la lactancia materna. 
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Tabla 4.2.10: Prevalencia de la lactancia materna en los diferentes momentos estudiados, analizada
como LM: lactancia materna y LME: lactancia materna exclusiva expresada en % (número de casos) en
función del consumo de tabaco durante la lactancia.
χ2 * p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,005, **** p<0,001.

Tabla 4.2.9: Prevalencia de la lactancia materna (LM) y la lactancia materna exclusiva (LME), en los
diferentes momentos estudiados, expresada en % (número de casos) en función del consumo de tabaco
durante el embarazo.
χ2 * p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,005, **** p<0,001.

Prevalencia de la lactancia materna y la lactancia materna exclusiva % (n)
Consumo tabaco

durante embarazo Hospital 7-10 días 1 mes 3 meses 4 meses 6 meses 12 meses
LM NO 99 (336) 97 (328)*** 93 (313)**** 84 (284)**** 77 (261)*** 67 (225)** 34 (114)

SÍ 97 (61) 89 (56) 78 (49) 64 (40) 59 (37) 49 (31) 33 (21)

LME NO 49 (165) 76 (257)* 65 (218)**** 61 (207)** 55 (185)* 36 (121) 18 (62)
SÍ 51 (32) 64 (40) 40 (25) 43 (27) 41 (26) 30 (19) 11 (7)

Prevalencia de la lactancia materna y la lactancia materna exclusiva % (n)
Consumo tabaco
durante lactancia Hospital 7-10 días 1 mes 3 meses 4 meses 6 meses 12 meses

LM NO 99 (344) 97 (334) 92(318)* 83 (286) 76 (263) 65 (226) 34 (116)
SÍ 98 (51) 92 (48) 83 (43) 73 (38) 67 (35) 58 (30) 36 (19)

LME NO 48 (167) 74 (257) 63(218)* 60 (208) 54 (186) 35 (122) 18 (63)
SÍ 56 (29) 73 (38) 46 (24) 50 (26) 48 (25) 35 (18) 12 (6)



4.2.1.5 Consumo de alcohol

También se analizó la relación entre la prevalencia de la lactancia materna y el  consumo
de alcohol. Durante el embarazo únicamente 6 (1,5%) mujeres manifestaron haber con-
sumido alcohol, mientras que este porcentaje aumentó hasta el 12,3% entre las madres
lactantes, si bien refirieron siempre que se trataba de un consumo ocasional y de muy
escasa cantidad.

En primer lugar, se analizó el consumo de alcohol durante el embarazo y no se encon-
traron diferencias en la edad del destete entre las consumidoras y las no consumidoras.

Sin embargo, al analizar el consumo de alcohol durante la lactancia, se encontró que las
madres que tenían lactancias más prolongadas eran las que habían consumido alcohol
en mayor proporción (p<0,005). También se encontraron diferencias estadísticamente
significativas en todos los momentos analizados para la prevalencia de la LM al mes
p<0,05, a los 3 meses (p<0,001), a los 4, 6 y 12 meses (p<0,001), siendo las mujeres que
habían consumido alcohol durante la lactancia las que en mayor proporción amaman-
taban a sus hijos. Esto se confirmó en el mismo sentido, pero con más potencia al com-
parar la prevalencia de la lactancia materna exclusiva en todos los momentos
estudiados. Nuevamente fueron las madres que manifestaron haber consumido alcohol
durante la lactancia las que dieron más lactancia materna exclusiva: en el puerperio
(p<0,01), al mes, al tercer, cuarto y sexto mes (p<0,001), no existiendo diferencias al año. 

Dado que únicamente se preguntó a las madres al finalizar el seguimiento acerca del
consumo de alcohol durante la lactancia, desconocemos la cantidad real de alcohol
consumido y el momento exacto en el que las mujeres inician el consumo tras el parto.
Por ello sería interesante incluir la recogida de estos datos en futuros trabajos para un
análisis más exhaustivo. No obstante, nuestros resultados sí nos sirven para remarcar
la importancia que tiene que los profesionales desde las consultas de seguimiento, se
interesen por estos aspectos y conozcan cual es el estatus de consumo de alcohol en
cualquier momento de la lactancia. También nos ha permitido constatar la necesidad
de ofrecer a las mujeres y a las familias información sobre las repercusiones del con-
sumo de alcohol en los lactantes, así como las formas de compatibilizar un consumo
escaso y ocasional con una lactancia prolongada y segura.

4.2.1.6 Consumo de drogas

Únicamente 4 mujeres de nuestra muestra eran consumidoras de drogas antes del em-
barazo y sólo una continuó el consumo de cannabis durante el embarazo y la lactancia.
Ello no nos permitió la realización de análisis estadístico. Cabe comentar que las cuatro
mujeres continuaban al año dando el pecho a sus hijos y ninguna de ellas había intro-
ducido la fórmula. 

Dada la extensión del consumo recreativo del cannabis y otras drogas en nuestra so-
ciedad, a pesar de los cada vez más conocidos efectos indeseables sobre todo, cuando
el consumo se produce en la adolescencia (316) y la inexistencia de controles objetivos
durante el embarazo y la lactancia, realmente no tenemos una idea exacta de cuál es
el consumo que las madres hacen de estas sustancias ni de las repercusiones están te-
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niendo sobre la descendencia. Estos compuestos constituyen, sin duda, una contrain-
dicación durante el embarazo y la lactancia materna (317).

4.2.1.7 Dieta y ejercicio físico durante el embarazo

El estilo de vida materno durante el embarazo y la lactancia influye en la salud de los
hijos (318). Se analizó la relación del ejercicio físico y la dieta adecuada durante el em-
barazo  con la duración y la prevalencia de la lactancia. 

Las madres que manifestaron haber tenido una alimentación adecuada en el embarazo,
ofrecieron lactancia materna exclusiva en mayor proporción que las que se alimen-
taron de forma inadecuada. Sin embargo estas diferencias no fueron estadísticamente
significativas más que al 6º mes (p<0,05), en que entre las mujeres que a los 6 meses
daban LME a sus bebés, el 37% consideró que había comido adecuadamente durante
el embarazo y un 20% dijo que no. Al 4º mes p=0,085.

En cuanto al ejercicio físico durante el embarazo, aunque se observó una mayor fre-
cuencia de madres que practicaron ejercicio físico durante el embarazo entre las que
amamantaban con exclusividad, especialmente en la prevalencia en el hospital y al ter-
cer mes, las diferencias no alcanzaron la significación estadística. 

Sin embargo, cuando analizamos la influencia de la dieta y el ejercicio sobre la preva-
lencia de la lactancia materna, sólo se encontraron diferencias con el ejercicio. Así, al
sexto mes las mujeres que habían realizado ejercicio físico durante el embarazo ofrecían
lactancia materna en mayor proporción (70%) que las que no hicieron ejercicio durante
el embarazo (59%), siendo estas diferencias estadísticamente significativas (p<0,05). 

Así, en nuestro estudio, las mujeres que tenían hábitos de vida saludables fueron las
que más pecho ofrecieron a sus hijos, estando la dieta más relacionada con la preva-
lencia de la LME que con el ejercicio. 

4.2.1.8 Presencia de patologías maternas 

Algunas patologías maternas se han señalado como factores de riesgo para los resulta-
dos de la lactancia (250, 319). Por ello, se analizó si se encontraban diferencias en la du-
ración y en las prevalencias de la lactancia materna y de la lactancia materna exclusiva
entre las mujeres con ovario poliquístico, diabetes gestacional e hipotiroidismo. La ane-
mia y la obesidad, ya han sido comentados en los Apartados previos 4.2.1.1 4.2.1.3.

Cabe señalar que las mujeres que habían sufrido una diabetes gestacional, ofrecieron
lactancia materna en mayor proporción que las que no la tuvieron. Desde el naci-
miento hasta el cuarto mes, todas ellas dieron el pecho, siendo en este último mes
cuando encontramos las diferencias estadísticamente significativas: el 100% de las ma-
dres con diabetes gestacional daban lactancia materna, frente al 73% de las madres
sin diabetes gestacional (p<0,05). Además, entre las mujeres que destetaron durante
el primer año de vida, las que habían tenido una diabetes gestacional amamantaron
durante más tiempo a sus hijos: mediana de 214 días (RI 173-134), que aquellas que no
la tuvieron: mediana 168 días (RI 67-247) (p<0,5).
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4.2.2 Parámetros fisiológicos y factores obstétricos relativos parto

En este Apartado, se analiza la prevalencia de la lactancia en relación a diferentes fac-
tores obstétricos relativos al parto, como el inicio del mismo, la utilización de analge-
sia/anestesia, el tipo y la duración del parto.

4.2.2.1 Inicio del parto

Las intervenciones sobre la fisiología del parto se han relacionado con mayores dificul-
tades en la lactancia, especialmente el uso de oxitocina sintética durante el parto que
se ha señalado como responsable de dificultades con la lactancia y el cese no deseado
de la misma (320-322).

En este punto se analizó si existió o no relación entre si el comienzo del parto fue es-
pontáneo o inducido y los resultados de la lactancia. Asimismo, se estudió la repercu-
sión sobre la lactancia del uso de la oxitocina durante el parto.

En cuanto al inicio del parto no se registraron diferencias estadísticamente significativas
en las prevalencias de la lactancia materna ni de la lactancia materna exclusiva entre
las mujeres que tuvieron un parto inducido y un parto espontáneo. No teniendo tam-
poco este hecho ninguna repercusión en la duración de la lactancia ni en el momento
en el que se introdujo la fórmula. Posiblemente este dato se deba al alto uso de oxito-
cina en el parto dentro de nuestra muestra (82%), incluso en los de inicio espontáneo.

Sin embargo, al evaluar la prevalencia de la lactancia respecto al uso de oxitocina du-
rante el parto, se observa que el uso de oxitocina se relaciona con la prevalencia de la
lactancia materna exclusiva al mes (p<0,05) y al año (p<0,005) y con la prevalencia
de la lactancia materna al año (p<0,05), siendo las mujeres medicalizadas con este
compuesto las que menos lactancia materna y lactancia materna exclusiva ofrecieron
a sus bebés. Se ha descrito que el uso de oxitocina sintética en el parto reduce los re-
flejos y conductas del neonato relacionadas con la lactancia (14, 322), lo que puede ex-
plicar esta menor prevalencia de LME y LM en los primeros momentos, ambos
condicionantes del éxito de las lactancias prolongadas. Por último, el uso de oxitocina
no tuvo relación con la duración de la lactancia ni con el momento en el que se intro-
dujo la fórmula.

4.2.2.2 Empleo de analgesia

El 94% de las mujeres de la muestra recibieron algún tipo de analgesia o anestesia far-
macológica durante el parto. Siendo la más comúnmente utilizada la analgesia epidural,
con un 89,3 % de uso en nuestra muestra. Únicamente 3 mujeres recibieron anestesia
general. Esta distribución de la muestra nos llevó a plantear el análisis en relación con
la prevalencia de la lactancia únicamente en dos categorías, las que recibieron algún
tipo de analgesia/anestesia y las que no (94 % y 6 % respectivamente) (Tabla 4.2.11).

No existe un consenso claro en la literatura sobre la influencia de la utilización de anal-
gesia/anestesia durante el parto y toda la serie de sucesos fisiológicos que tienen lugar
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en el parto y postparto inmediato, entre ellos el inicio de la lactancia (203, 323-326). En
algunos estudios se ha relacionado el uso de analgesia en el parto con una menor du-
ración de la lactancia y la aparición de problemas posteriores como la sensación de la
madre de producir poca leche (327). En el análisis de nuestros datos, hemos podido
contrastar qué sucede con la utilización o no de analgesia en el inicio de la lactancia, e
incluso, cómo sigue afectando a la continuidad de la misma. 

Así, se observó, que la utilización de analgesia/anestesia durante el parto se relacionó
con una menor prevalencia de la lactancia materna exclusiva. Las mujeres que tuvie-
ron un parto sin analgesia, amamantaron con exclusividad con mayor frecuencia que
las que recibieron algún tipo de analgesia/anestesia, siendo estas diferencias estadís-
ticamente significativas al mes, al cuarto mes (p<0,05); al sexto mes (p<0,005) y al año
(p<0,05) (Tabla 4.2.11). Cuando se analizó el uso de analgesia con la prevalencia de la
lactancia materna, únicamente se encontró asociación al sexto mes (p<0,05), siendo
también las mujeres que no recibieron analgesia quienes amamantaban con mayor fre-
cuencia, lo que coincide con otros estudios (327). Por lo tanto es la lactancia materna
exclusiva la que parece encontrarse más afectada por el uso de analgesia (203), ya que
posiblemente, ésta afecte a un retraso de la lactogénesis 2 (328). 

La prevalencia de la lactancia se asoció con el tipo de anestesia, no sólo en el inicio de
la lactancia como cabria pensar, si no que meses posteriores sigue encontrándose esta
asociación. Sin embargo, no se encontraron diferencias en la edad  destete o de la intro-
ducción de la fórmula durante el primer año según se utilizara o no analgesia en el parto. 

4.2.2.3 Tipo de parto

Se analiza en este punto la influencia que el tipo de parto puede tener en la prevalencia
de la lactancia materna. En el análisis, se han considerado tres tipos de parto: parto eu-
tócico, parto instrumental y parto por cesárea (Tabla 4.2.11).

El tipo de parto se asoció con la prevalencia de la lactancia materna en el hospital
(p<0,05) y de la lactancia materna exclusiva en el hospital (p<0,005) y en la primera
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Tabla 4.2.11: Prevalencia de la lactancia materna exclusiva en los diferentes momentos estudiados,
expresada en % (número de casos) en función de la utilización de analgesia/anestesia durante el
parto y del tipo de parto: eutócico, instrumental o cesárea.
χ2 * p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,005, **** p<0,001.

Lactancia materna exclusiva
n Hospital 7-10 días 1 mes 3 meses 4 meses 6 meses 12 meses

Analgesia
No 24 67 (16) 87,5 (21) 83 (20) * 71 (17) 75 (18) * 67 (16)*** 37 (9)*
Sí 377 48 (181) 73 (276) 59 (223) 58 (217) 51 (193) 33 (124) 16 (61)

Tipo parto
Eutócico 259 54 (141)*** 78 (202) * 63 (164) 62,5 (162) 52 (143) 39 (100) 20 (51)
Instrumental 96 47 (45) 66 (63) 54 (52) 51 (49) 47 (45) 25 (24) 16 (15)
Cesárea 46 24 (11) 69 (32) 60 (27) 51 (23) 51 (23) 36 (16) 9 (4)



consulta de puerperio (p<0,05). No se encontraron asociaciones con las prevalencias
en puntos más avanzados de la lactancia, ni asociación alguna con la duración de la
lactancia ni con la edad de introducción de la fórmula. A la vista de estos resultados
podemos decir que el tipo de parto influye más en el inicio de la lactancia, principal-
mente en la exclusiva, que en su continuidad y duración. Es especialmente relevante
que únicamente el 24% las madres con cesárea ofrecieron lactancia materna exclusiva
a sus hijos durante la estancia en el hospital. Ello nos señala la necesidad de incrementar
el apoyo a estas madres y también de mejorar las prácticas de atención hospitalaria y
basarlas en la evidencia científica. Tal es el caso de la separación madre/recién nacido
tras la cesárea, realizada de forma rutinaria, como era el caso de lo que sucedía en la
mayor parte de los hospitales donde parieron las mujeres de la muestra de este estudio
y que podría haber influido en una mayor dificultad en la instauración de la lactancia.

4.2.2.4 Duración del parto

Para estudiar la influencia que la duración del parto tuvo en la lactancia materna, se es-
tudiaron las distribuciones entre grupos para la variable horas de parto presentando
ésta una distribución no normal. 

Así, se encontró que la lactancia materna exclusiva se asociaba con partos más cortos,
siendo estas diferencias estadísticamente significativas al mes (p<0,05).

La duración del parto no se correlacionó de forma estadísticamente significativa con
la duración de la lactancia, pero sí lo hizo de forma negativa y estadísticamente signi-
ficativa con la edad a la que se introdujo la fórmula en la alimentación del bebe durante
el primer año (p<0,01).

A la vista los resultados presentados hasta ahora, se observa que los partos menos in-
tervenidos y menos medicalizados favorecieron el éxito de la lactancia materna. 

4.2.2.5 Influencia del parto en la primera ingesta del recién nacido

Para finalizar este Capítulo se analizó cómo la influencia del inicio del parto, el tipo de
parto, su duración, la analgesia utilizada y el uso de oxitocina, es decir, todos los aspec-
tos referentes al parto en el inicio de la lactancia materna, considerando para ello cuál
fue la primera ingesta del recién nacido, si pecho o fórmula, y el tiempo transcurrido
desde el nacimiento hasta esa primera toma de leche materna.

Únicamente el tipo de parto mostró tener una relación estadísticamente significativa
con la primera ingesta del recién nacido, siendo las mujeres que habían tenido parto
por cesárea quienes ofrecieron fórmula a sus bebes como primera ingesta en mayor
proporción (p<0,05), alcanzando hasta el 20%, mientras que las que tuvieron un parto
instrumental iniciaron con pecho el 95% y el 97% de las que tuvieron un parto normal.
(Tabla 4.2.12).

Así mismo, de entre todos los parámetros relativos al parto, únicamente el tipo de parto
guardó una relación estadísticamente significativa con el tiempo de la primera in-
gesta (p<0,001). Las recomendaciones actuales indican un inicio de la lactancia en la
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primera hora tras el nacimiento (31, 131, 198, 329), ya que, entre otros beneficios, el ini-
cio temprano reviste gran relevancia en la instauración de la lactancia. Las madres con
parto por cesárea fueron las que más tiempo tardaron en ofrecer leche materna a sus
bebés, con un 11% de madres que demoraron 2-4 horas la primera toma y un 20% que
habían tardado más de 6 horas. Posiblemente este retraso en el inicio de la LM se deba
una mayor frecuencia de separación entre estos binomios, como se ha comentado an-
teriormente. Esta separación es inevitable si el estado del recién nacido o de la madre
requiere atención médica especial. Sin embargo las rutinas de atención quirúrgica y
postquirúrgica pueden modificarse para favorecer ese contacto precoz, que permite el
inicio de la LM. Algunos protocolos, incluso permiten el acompañamiento de los padres
en el quirófano y el contacto inmediato piel con piel del recién nacido con su madre
tras el nacimiento, supervisado por una matrona. Estas prácticas mejoran además de
la satisfacción de los padres y madres con la experiencia, las tasas de lactancia materna
(330).  

La relación de tiempo del inicio de la alimentación del recién nacido y los resultados
de la lactancia, se exponen en el apartado 4.4.2.1.

4.2.3 Parámetros fisiológicos relativos al recién nacido

4.2.3.1 Test de Apgar

El test de Apgar permite una valoración clínica y sencilla de la adaptación del neonato
a la vida extrauterina (255). Los cinco parámetros que valora son: el tono muscular, el
esfuerzo respiratorio, la frecuencia cardiaca, los reflejos y el color de la piel. Se realiza al
recién nacido tras el nacimiento al minuto y a los 5 minutos. 

Cabria esperar que el resultado de este test tuviera mayor relación con la prevalencia
de lactancia materna en los inicios de ésta, durante el establecimiento de la lactancia.
Sin embargo, aunque en los momentos iniciales se encuentran algunas asociaciones,
como por ejemplo la prevalencia de la lactancia materna exclusiva en el hospital y el
Test de Apgar al minuto (p<0,01), curiosamente se encuentran numerosas asociaciones
con la prevalencia en momentos más avanzados. Así el test de Apgar al minuto se aso-
ciaba con la lactancia materna exclusiva a los 3 y 4 meses (p<0,05) y el Apgar a los 5
minutos se asociaba con la prevalencia de la lactancia materna exclusiva al mes
(p<0,05), tercero, cuarto, sexto meses y al año (p<0,01). 
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Tabla 4.2.12: Primera ingesta del recién nacido: pecho o fórmula, en función del tipo de parto: eutócico,
instrumental o cesárea expresado en % (número de casos).
χ2 * p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,005, **** p<0,001.

Primera ingesta
Tipo de Parto n Pecho Fórmula

Eutócico 259 97 (250)**** 3 (9)****
Instrumental 96 95 (91) 5 (5)
Cesárea 46 80 (37) 20 (9)



En cuanto a la relación del test de Apgar con la prevalencia de la lactancia materna,
no hubo asociación con el test de Apgar al minuto, pero sí se encontraron diferencias
estadísticamente significativas con el valor del Apgar a los 5 minutos, desde el cuarto
mes, el sexto (p<0,01) y al año (p<0,05).

No se encontraron correlaciones estadísticamente significativas entre el Apgar al minuto
y a los cinco minutos con la duración de la lactancia, entre los niños destetados durante
el primer año.

4.2.3.2 Peso del recién nacido, perdida en el hospital y recuperación del mismo.

Todos los recién nacidos sufren una pérdida de peso fisiológica los primeros días des-
pués del nacimiento, especialmente los alimentados al pecho. Se ha convenido como
una pérdida “normal” entre el 5-7%, siempre por debajo del 10% del peso al nacimiento.
Es de esperar que esto suceda en los 2-4 primeros días y que después los bebés co-
miencen a ganar peso (331). Así mismo, se espera que la recuperación del peso al na-
cimiento se produzca en los primeros 10-15 días de vida. Sin embargo existen opiniones
contradictorias sobre cuándo y qué tipo de intervenciones han de llevarse a cabo
cuando los patrones no se ajustan a estos acuerdos.

En este punto, se analiza la importancia del peso al nacimiento, de la pérdida observada,
así como del tiempo transcurrido hasta recuperar ese peso perdido.

En el presente estudio no se encontró ninguna asociación estadísticamente significativa
entre el peso del recién nacido y la prevalencia de la lactancia materna en ninguno
de los puntos de corte analizados. Pero sí encontramos asociaciones estadísticamente
significativas entre las lactancias maternas exclusivas de los primeros meses de vida
y la pérdida de peso en el hospital, así como su recuperación. Fueron los bebes que to-
maban lactancia materna exclusiva los que menor pérdida de peso habían experimen-
tado (p<0,05) y los que más rápidamente recuperaron su peso (p<0,001), para el corte
de lactancia materna exclusiva al mes. 

Ni el peso del recién nacido, ni el porcentaje de pérdida de peso en el hospital ni el
tiempo necesario para su recuperación tuvieron asociación con la edad del destete,
entre los que abandonaron la lactancia durante el primer año.

Sin embargo, sí se observó una la correlación negativa y estadísticamente significativa
entre la pérdida de peso en el hospital y su recuperación con la edad de de introducción
de la fórmula (p<0,01). Lo que se explica por la probable indicación de los profesionales
o de la propia madre, de la introducción de suplementos o de la fórmula de forma de-
finitiva.

Al analizar la relación entre la edad de introducción de la fórmula y los pesos de los recién
nacidos categorizados en menores de 2500g, de 2500 a 3999g y mayores o iguales de
4000 g no se encontraron diferencias estadísticamente significativas. Sin embargo si se
hallaron en la edad de introducción de la fórmula durante el primer mes de vida (p<0,005).
Así a los recién nacidos que pesaron más de 4000g se les introdujo el primer día (RI:1-1),
a los más pequeños el 2º (RI 1-18) y a los de peso normal al tercer día (RI 1-15).
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Posiblemente, este análisis nos hable más de prácticas profesionales de manejo de la
suplementación en relación con el peso, sin que nos permita profundizar en el conoci-
miento de la fisiología de las modificaciones ponderales de los recién nacidos ama-
mantados.

4.2.3.3 Edad gestacional al nacimiento

La relevancia de la leche materna para los nacidos pretérmino y las dificultades que
conlleva su alimentación son bien conocidas (47, 332, 333). En el presente estudio el
número de nacimientos pretérmino fue de 6, lo cual hace que la ausencia de asocia-
ciones estadísticamente significativas con las prevalencias de la lactancia materna sea
muy poco determinante.

4.2.3.4 Estado de salud del recién nacido

Se analiza en este Apartado la posible relación entre las patologías del recién nacido y
el inicio fisiológico correcto de la lactancia. Solamente 22 recién nacidos tuvieron algún
tipo de patología, lo que supone un 6 % de la muestra. Aun así, puede constatarse que
este hecho no tiene asociación alguna con la lactancia materna en ninguno de los mo-
mentos estudiados, pero si lo tiene con su exclusividad en el hospital, ya que la presen-
cia del algún tipo de patología en el recién nacido se asocia una menos lactancia
materna exclusiva en el hospital (P<0,005). Prolongándose su efecto si el bebe ingresó,
a una menor prevalencia de la lactancia materna exclusiva al mes (p<0,05).

En este tercer Capítulo se presentan los resultados obtenidos al analizar la influencia
de parámetros de tipo sociológico, cultural, afectivo y laboral, en la prevalencia de la
lactancia materna en los diferentes momentos analizados, en la edad del destete y en
la de la introducción de la fórmula durante el primer año de vida del bebé.

4.3.1 Edad de la madre y de la pareja

La mediana de edad de las madres participantes en el estudio fue de 34 años (RI 30-
36). Aunque algunas investigaciones han encontrado una fuerte asociación positiva
entre la edad materna y el inicio y la duración de la lactancia (334, 335), otras no han
encontrado relación entre dichos parámetros (86). En este trabajo, la edad materna no
ha mostrado tener asociación ni con la prevalencia de la lactancia materna ni con la
edad del destete y ni de la introducción de la fórmula durante el primer año. La edad
de la pareja tampoco parece influir en el éxito de la lactancia materna.



4.3.2 Estado civil y tipo de familia

Para estudiar este aspecto de la estructura familiar, se preguntó a las madres por su es-
tado civil, pero además sobre si en torno al embarazo, nacimiento y crianza convivían
o no con sus parejas. Así mismo, para poder abarcar mejor la realidad social se preguntó
acerca del tipo de familia, entendiéndose en esta clasificación por familia nuclear a la
formada por padres e hijos y  familia amplia a la formada por padres, hijos y otro tipo
de familiares. Además se consideró también un grupo denominado mujeres que convi-
vían sin lazos familiares.

Al igual que en otros trabajos (237), se comprobó que el estado civil y la convivencia o
no con la pareja no mostraban diferencias estadísticamente significativas en la alimen-
tación del lactante. Esto fue así para las distintas formas de entender el estado civil y
tanto para la prevalencia de la lactancia materna como de la lactancia materna ex-
clusiva.

También podría resultar relevante considerar si el tamaño último de la familia, cuando
la pareja convive con más familiares adultos, influye en la alimentación del recién na-
cido, de manera que se analizó también en este punto el número de personas que con-
vivían y las diferentes prevalencias. Solamente 12 mujeres de la muestra convivían con
más adultos además de sus parejas, pero es significativo que de estas 12 mujeres, 10
no ofrecieron lactancia materna exclusiva en el hospital (p<0,05) y 6 en el puerperio
(p=0,06), es decir un 83% y un 50% respectivamente de las mismas. Este hallazgo puede
estar relacionado con la influencia que puede representar la opinión de familiares adul-
tos en los inicios de la lactancia, que ha sido también descrito por otros estudios (292). 

Tal y como se mostrará en el Capítulo 4.4, los suplementos de fórmula que se ofrecen  al
recién nacido en el hospital no siempre están recomendados por personal sanitario, y
en un 55,4% de las ocasiones están aconsejados por la madre y/o la familia. Incluso la
indicación de la fórmula en la primera consulta del puerperio está indicada por la madre
y la familia en más de un 66% de los casos. Esta relación de la prevalencia de la lactancia
materna exclusiva y el número de adultos que conviven en el hogar no se mantuvo du-
rante los sucesivos meses, donde las distribuciones de mujeres que ofrecían LME según
el número de adultos en el hogar no fueron significativamente diferentes. Es lógico pen-
sar que es en los primeros momentos, en los momentos cercanos al parto y a su llegada
al hogar cuando la mujer es más vulnerable a la opinión de familiares con alta influencia
afectiva (336). Por ello, se aconseja que las intervenciones educativas prenatales sobre
lactancia materna incluyan a los padres (337, 338) y las abuelas  (22, 339).

Se analizó también si la existencia de hijos previos había influido en la alimentación del
nuevo y si las mujeres que tenían hijos previos mantuvieron más tiempo la lactancia ma-
terna, ya que al año de vida un 42% de ellas continuaba la lactancia frente a un 29% de
las mujeres que no tenían hijos previos (p<0,05). No hubo diferencias en cuanto a la pre-
valencia de la lactancia materna en los demás momentos estudiados. Sin embargo, sí las
hubo en cuanto a la prevalencia de la lactancia materna exclusiva, de forma que las
madres con hijos previos ofrecieron más lactancia materna exclusiva a sus bebes tanto
en los inicios, hasta el mes, como al prolongarse ésta, a los 12 meses  (p<0,05) (Tabla 4.3.1).
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Sin embargo, el hecho de tener hijos previos no guardó relación alguna con la edad
del destete, ni de la introducción de la fórmula durante el primer año. Al comparar la
edad del destete de los bebés de madres con hijos y sin hijos previos se encontraron
distribuciones que no diferían significativamente. 

Dado que una alta proporción de mujeres con hijos previos continuaban  con LM al
año, no se dispone del dato sobre la edad del destete en esos casos. Es probable, que
si el estudio hubiera sido más prolongado en el tiempo, el disponer datos sobre el des-
tete de las lactancias más prolongadas hubiera arrojado datos significativos sobre si la
mediana de la edad del destete hubiera sido mayor en el caso de las madres con hijos
previos. 

Con el fin de obtener una aproximación a este dato, se realizaron curvas de Kaplan-
Meyer (datos no mostrados) y el test de Log-Rank, encontrándose diferencias entre las
primíparas y las multíparas, tanto para la edad del destete (p<0,05), como para la de
introducción de la fórmula (p<0,005). Sin embargo, el número de hijos previos no tuvo
influencia ni en la prevalencia, ni en la duración de la lactancia.

4.3.3 Expectativas de apoyo del entorno y la familia

La autoconfianza de la madre para abordar la lactancia materna se ha señalado como
uno de los principales factores psicosociales relacionados con la duración de la misma,
con el propio bienestar de la madre y con la adecuada adaptación al nuevo rol tras el
parto (20, 340). Existen múltiples escalas para medir las actitudes, los conocimientos y
la satisfacción de las madres en relación con la lactancia materna, aunque muy pocas
están adecuadamente contrastadas y menos aún adaptadas a nuestro contexto socio-
cultural (341, 342). En nuestro caso, no se empleó ninguno de estos instrumentos y se
preguntó a la madre, durante el tercer trimestre del embarazo, si se sentía con capaci-
dad y confianza para dar el pecho a su bebé, pudiendo responder bastante, algo, esca-
samente o nada. También se les preguntó si en el caso de que surgieran dificultades se
sentían motivadas para superarlas, con las mismas opciones de respuesta. 

Cabe señalar que todas las madres se sintieron capaces y con confianza durante el em-
barazo para dar el pecho a sus bebés. Aunque no hubo diferencias en la edad del des-
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Tabla 4.3.1: Prevalencia de la lactancia materna exclusiva: LME en los diferentes momentos estudiados,
expresada en % (número de casos), en función de si las mujeres tenían o no hijos previos.
χ2 * p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,005, **** p<0,001.

Lactancia materna exclusiva
Hijos previos SÍ Hijos previos NO

Hospital 59 (86) 44 (111)***
7-10 días 81 (119) 70 (178)*
1 mes 69 (101) 56 (142)*
3 meses 64 (94) 55 (140)
4 meses 57 (84) 50 (127)
6 meses 38 (54) 34 (86)
12 meses 25 (37) 13 (32)***



tete durante el primer año, sí que las hubo (p<0,05) entre las que se sintieron con bas-
tante confianza, que introdujeron la fórmula a los 4 meses (RI 0,23-5,75), y las que se
sintieron con algo de confianza, que la introdujeron antes del mes 0,53 (RI 0,03-5). Tam-
bién las madres con mayor autoconfianza tuvieron prevalencias de la lactancia ma-
terna más elevadas desde el tercer mes hasta el año y de la lactancia materna
exclusiva (LME) desde el hospital hasta el año, siendo estas diferencias estadística-
mente significativas en todos los momentos analizados, exceptuando la LME en la pri-
mera semana del puerperio. Estos resultados son acordes con los de Blyth (272), quien
encontró una relación significativa, entre la autoeficacia medida prenatalmente y los
resultados de la LME a los 4 meses.

En relación con la autoconfianza para superar las dificultades en el caso de que las hu-
biera, casi un 4% de mujeres expresaron que no se sentían con motivación para supe-
rarlas, pero no se encontraron diferencias ni en la edad del destete, ni en la de la
introducción de la fórmula durante el primer año, ni tampoco con la prevalencia.

Hay que tener en cuenta que la autoconfianza está ligada a otros factores como son
los conocimientos sobre la lactancia materna, la decisión sobre el tipo de alimentación
que se dará al recién nacido y el momento en que se toma dicha decisión, la planifica-
ción de la duración, la experiencia previa, así como el apoyo de la pareja, del entorno
familiar y de los profesionales de la salud (343, 344). Todos estos aspectos también fue-
ron investigados. Las cuestiones relativas a la decisión y la información se tratan en el
Capítulo 4.4.1.

Así, el apoyo a las madres que amamantan es un factor clave de cara a lograr el éxito
de la lactancia materna (21, 268, 289). Por esta razón se decidió preguntar a las madres
sobre las expectativas de apoyo en su entorno. Se preguntó a las embarazadas sobre
quién pensaban que podría ser su principal apoyo para la lactancia materna: su pareja,
su madre, familiares o amigos, así como si creían que no iban a necesitar ser apoyadas
o no contaban con ningún apoyo.

Tal y como era de esperar, el 88% de las mujeres declararon durante el embarazo que
creían que contarían con el apoyo de su madre o de su pareja, ya que suelen ser los fa-
miliares más próximos y con mayor implicación en el cuidado de las nuevas madres
(237). Sin embargo, al analizar los resultados, comprobamos que las expectativas de las
mujeres sobre el apoyo del entorno no se asociaron con los resultados de la lactancia
materna más que en la prevalencia de la lactancia materna exclusiva a los 6 meses,
siendo las madres con menores expectativas de apoyo del entorno cercano quienes
amamantaron con exclusividad en mayor proporción (p<0,05). Así, ofrecieron LME hasta
los 6 meses el 62% de las madres que creían que no tendrían ningún apoyo del entorno
y el 54% de las que creían que no lo necesitarían. Sin embargo, únicamente continua-
ban con LME a los 6 meses el 33,8% de las que esperaban el apoyo de sus parejas, el
27,8% de las que lo esperaban de sus madres y el 15% de las que pensaban obtener el
apoyo de otros familiares y amigos.

Además, en el último contacto con la mujer (cuando se produjo el destete, o al año si
la lactancia materna continuaba), se preguntó sobre si sentía que el apoyo recibido de
su pareja durante la lactancia había sido suficiente o no y un 85,4% de las madres se
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encontró adecuadamente apoyada por sus parejas, aunque el 14,6% manifestaron que
hubieran necesitado recibir mayor apoyo por su parte. Generalmente, las parejas de las
madres que amamantan desean que los bebés sean amamantados e influyen en las
decisiones y en la experiencia de las madres (21), pero en muchas ocasiones no está
clara cuál es la forma más adecuada de proveer el apoyo que la madre necesita para
continuar con la lactancia y el apoyo recibido puede ser incluso contraproducente, ob-
servándose una disminución en las tasas de lactancia entre las mujeres con apoyo de
sus parejas y sus madres (338).

Con respecto a la lactancia materna, entre las mujeres que declararon haber tenido
un apoyo suficiente, la prevalencia de la lactancia materna fue mayor, si bien estos datos
únicamente fueron estadísticamente significativos transcurrido el primer año de vida
del bebé (p<0,05).

Por otra parte, y con respecto a la lactancia materna exclusiva, no existe significación
estadística sobre si el apoyo recibido por parte de la pareja fue suficiente o no. De
nuevo, la autoconfianza de las mujeres, que podemos considerar que era elevada en el
presente estudio, parece tener más peso que el apoyo del entorno en el éxito de la lac-
tancia.

También la propia experiencia previa de la madre, y la de sus familiares más cercanos
podrían ser factores relacionados con la autoconfianza de la mujer, y por tanto habría
que tenerlos en cuenta. 

De las 147 mujeres que tenían hijos previos, 7 habían alimentado a los anteriores con
fórmula. Al analizar si la experiencia previa en el tipo de alimentación influyó en los re-
sultados de la lactancia actual, se encontraron diferencias estadísticamente significati-
vas en la edad del destete (p<0,01) y de la introducción de la fórmula (p<0,001), siendo
ambas más tempranas en las madres con experiencia previa de fórmula. Así mismo, se
observó que la prevalencia de la lactancia materna y lactancia materna exclusiva
fue superior desde la primera consulta del puerperio hasta los 4 meses (p<0,05) entre
las mujeres con experiencia previa en LM. Así, aunque eran pocas las mujeres que había
alimentado a sus hijos previos con fórmula, las madres con experiencia en LM tuvieron
mejores resultados en lactancias posteriores que las que tenían experiencia previa con
fórmula.

También existen personas en el entorno cercano de la madre, que pueden tener in-
fluencia emocional sobre ella, compartiendo sus experiencias previas con la intención
de ayudar y guiar a la mujer en el inicio de la lactancia. El apoyo práctico tanto de las
abuelas como de los padres en los países desarrollados se ha relacionado con una tasa
superior en la introducción de la fórmula, mientras que el apoyo emocional tiene efec-
tos positivos sobre la lactancia (22). Sin embargo, sí se ha señalado una continuidad
inter-generacional tanto en la intención, como en el inicio y la continuación de la lac-
tancia materna, con mejores resultados de lactancia entre las mujeres que han sido
amamantadas (270). En este sentido, la madre de la mujer es casi siempre un ejemplo
a seguir, por lo que también se recogió el dato de si la madre había sido amamantada.
Sin embargo, en nuestros resultados no se encontró asociación con la prevalencia de
la lactancia materna ni con la duración de la misma.
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Es decir, el hecho de que la madre hubiera amamantado a hijos previos tiene mayor
peso sobre la lactancia que el haber sido ella misma amamantada. Estos datos son acor-
des con los resultados reseñados en el siguiente Capítulo, en los que se comprobó que
las madres cuya principal fuente de información era su propia experiencia, fueron quie-
nes obtuvieron mejores resultados de lactancia.

Las actitudes frente al amamantamiento en lugares públicos se han señalado como
predictores del inicio de la lactancia, de su duración (345) y sobre todo para la LME
(340). Se preguntó a las embarazadas si creían que iban a poder dar el pecho en público.
Únicamente el 53% contestaron que se sentirían cómodas haciéndolo, mientras que
un 44% pensaban que podrían aunque se sentirían incómodas. Casi el 3% se sentirían
incapaces y 2 gestantes contestaron que les parecía incorrecto dar el pecho en un lugar
público. Cuando se analizó si había diferencias en los resultados de la lactancia según
las madres hubieran contestado que se sentirían cómodas dando el pecho en un lugar
público o no, se observó que las madres que pensaban que se sentirían cómodas dando
el pecho en público destetaron más tarde durante el primer año de vida, si bien  no se
alcanzó la significación estadística (p=0,055). Sin embargo, sí se encontraron diferencias
estadísticamente significativas en el edad de introducción de la fórmula (p<0,005),
siendo las madres que manifestaron incomodidad en el amamantamiento en público
quienes la introdujeron antes, al mes y medio (RI 0,06-5,2) frente a los 4,5 meses (RI 0,5-
6) de quienes no lo manifestaron. Cabe destacar que durante el primer mes de vida del
bebé, la introducción de la fórmula no se vio afectada por la actitud de la madre frente
al amamantamiento en público.

Cuando se analizó esta actitud frente a la prevalencia de la LM y de la LME, se encontra-
ron diferencias estadísticamente significativas, siendo las madres que pensaban que se
sentirían cómodas dando el pecho en público, quienes ofrecían lactancia materna a
sus hijos desde la primera consulta del puerperio hasta el año. También estas mismas
mujeres ofrecieron en mayor proporción lactancia materna exclusiva desde el naci-
miento hasta los 4 meses (Tabla 4.3.2). 

Por otra parte, también se ha señalado como predictor del inicio y duración de la lac-
tancia materna el tiempo que la madre tiene previsto dar el pecho al bebé. Lamenta-
blemente, en el cálculo de esta previsión también tiene bastante peso la situación
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Tabla 4.3.2: Prevalencia de la lactancia materna en los diferentes momentos estudiados, analizada en
2 categorías (LME lactancia exclusiva o completa y LM lactancia materna) expresada en % (número de
casos), en función de la actitud de la gestante frente al amamantamiento en lugares públicos.
χ2 * p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,005, **** p<0,001.

Prevalencia de la lactancia en 2 categorías % (n)
Actitud frente al
amamantamiento
en público Hospital 7-10 días 1 mes 3 meses 4 meses 6 meses 12 meses
Sí cómoda LME 54 (115)* 80 (169)** 68 (145)*** 67 (143)**** 61 (130)**** 39 (83) 20 (43)

LM 99 (211) 98 (208)* 95 (201)*** 85 (180)* 80 (169)* 72 (153)**** 41 (86)***

No cómoda LME 43 (82)* 68 (128) 52 (98) 48 (91) 43 (81) 30 (57) 14 (27)
LM 98 (186) 93 (176) 86 (161) 77 (144) 69 (129) 55 (103) 26 (49)



laboral (346). En este sentido, cuando se preguntó cuánto tiempo tenía previsto ama-
mantar al bebé, se dio a la mujer a elegir entre las siguientes opciones: sin decidir, hasta
la incorporación al trabajo, lo que el bebé quiera, mencionar un número de meses. 

Al analizar la asociación de este parámetro con la lactancia materna, se consideró la
prevalencia de la lactancia materna en 3 categorías (completa, mixta y fórmula), por
si el hecho de la incorporación al trabajo tenía en alguna asociación con la lactancia
mixta (346) (Tabla 4.3.3). Las asociaciones estadísticamente significativas se dieron al
analizar la prevalencia de la lactancia a la semana y a partir de los 3 meses hasta el año. 

En este sentido, es importante destacar que a los 3 y los 4 meses, las mujeres que más
lactancia materna completa ofrecían eran precisamente las que no tenían decidida
la duración de la lactancia en el embarazo. Así, un 70% y un 65% de las madres que
daban lactancia materna completa no habían decidido previamente cuanto tiempo
darían el pecho a sus hijos (p<0,05). 

La respuesta lo que el bebé quiera refleja un alto grado de autoconfianza, y podría ser
una respuesta no vinculada a la situación laboral. La mitad de las mujeres que eligieron
esta opción, seguían amamantando al año y eran las que en mayor medida lo hacían
(p<0,001). Además, el 27% de ellas continuaban dando leche materna como única
fuente de leche a sus bebés.

Lo más destacable del análisis que relaciona la prevalencia de la lactancia y la introduc-
ción de la fórmula con respecto a la actividad laboral de las madres, es que a pesar de

Gloria Gutiérrez de Terán Moreno • 121 •

Fa c u l t a d  d e  M e d i c i n a  y  O d o n t o l o g í a  •  U P V / E H U  •  D i c i e m b re  2 0 1 5

Tabla 4.3.3: Prevalencia de la lactancia materna en los diferentes momentos estudiados, analizada en 3
categorías (LME/C lactancia exclusiva o completa, LMx lactancia mixta y F formula) expresada en % (nú-
mero de casos) en función del tiempo que la madre tiene previsto amamantar a su hijo.
χ2 * p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,005, **** p<0,001.

Prevalencia de la lactancia en 3 categorías % (n)
Previsión
duración de la
lactancia Hospital 7-10 días 1 mes 3 meses 4 meses 6 meses 12 meses
Sin decidir LME/C 47 (46) 76 (75)* 68 (67) 70 (69)* 65 (64)*** 45 (45)**** 18 (18)****

LMx 54 (53) 21 (22) 26 (26) 15 (15) 16 (16) 28 (28) 21 (21)
F 0 (0) 3 (3) 6 (6) 15 (15) 19 (19) 26 (26) 61 (60)

Hasta LME/C 48 (52) 70 (76) 60 (64) 58 (63) 50 (54) 19 (21) 3 (3)
incorporación LMx 50 (55) 23 (25) 25 (27) 16 (17) 15 (16) 32 (35) 8 (9)al trabajo

F 2 (2) 7 (8) 15 (17) 26 (28) 35 (38) 48 (52) 89 (96)

Lo que el LME/C 53 (61) 83 (95) 69 (78) 61 (69) 54 (62) 43 (49) 27 (31)
bebé quiera LMx 47 (53) 16 (18) 26 (30) 28 (32) 30 (34) 30 (34) 23 (26)

F 0 (0) 1 (1) 5 (6) 11 (13) 16 (18) 27 (31) 50 (57)

Un nº concreto LME/C 50 (37) 70 (52) 63 (47) 58 (43) 52 (39) 40 (30) 24 (18)
de meses LMx 50 (37) 29 (21) 30 (22) 22 (16) 18 (13) 19 (14) 12 (9)

F 0 (0) 1 (1) 7 (5) 20 (15) 30 (22) 40 (30) 64 (47)



que aquellas mujeres con una actividad laboral fuera del hogar fueron las que introdu-
jeron la fórmula en la alimentación de sus hijos de una forma más temprana, son tam-
bién las mujeres que trabajan fuera del hogar las que mantienen una tasa de lactancia
materna bastante superior a lo largo del tiempo que las que no lo hacían. El análisis de
las razones por la cuales se da esta situación, excede de los objetivos y las capacidades
de este trabajo, si bien es un dato que debería ser discutido en profundidad con otro
tipo de herramientas, a fin de poder encontrar una forma de intervención eficaz.

Con la información sobre el número de meses que la mujer tenía previsto amamantar
al bebé y la edad del destete y de la introducción de la fórmula durante el primer año,
se realizaron correlaciones de Pearson, encontrándose correlaciones positivas y esta-
dísticamente significativas en ambos casos (p<0,05). Correlaciones que muestran cómo
el tener decidido un número de meses y cuanto mayor sea este número está más rela-
cionado con el éxito de la lactancia materna. La intención prenatal de alimentar con
leche materna es uno de los factores asociados al éxito de la lactancia (340, 347) y se
comenta con mayor profundidad en el Apartado 4.4.1.1.

A continuación, también se analizó si el modo en el que se inició la maternidad, es decir,
si el embarazo fue programado natural o mediante reproducción asistida o fue un em-
barazo no planeado, pudo haber influido en la prevalencia. 

Así, el 77% de las mujeres tuvieron un embarazo espontáneo planificado, el 7% planificó
el embarazo pero tuvo que recurrir a técnicas de reproducción asistida y el 16% de las
mujeres tuvo un embarazo no planificado. Pues bien, en este caso, y aún a la vista de la
variabilidad de situaciones y situaciones afectivas diferentes que desencadenan en la
mujer, no hubo una asociación entre la planificación del embarazo, el método para con-
seguirlo y la prevalencia de la lactancia materna o la lactancia materna exclusiva, ni
tampoco con la edad del destete o de la introducción de la fórmula durante el primer
año.

4.3.4 Procedencia, cultura y religión de los miembros del núcleo familiar

La diversidad sociocultural en Bilbao ha ido creciendo en las últimas décadas con la lle-
gada de inmigrantes de procedencias muy distintas. Además, las costumbres en torno
a la maternidad son variadas en las diferentes culturas. Por tanto, es importante analizar
en este trabajo si existían diferencias entre las prácticas de alimentación de los recién
nacidos entre las mujeres autóctonas y las inmigrantes.

4.3.4.1 Lugar de nacimiento de la madre

En algunos estudios, se ha señalado una relación positiva entre el inicio y la duración
de la lactancia materna y ser inmigrante, tanto en España como en otros países (87,
241, 336, 339, 348), si bien en otros estudios no se han encontrado dichas diferencias
(86). 

Al analizar el lugar de nacimiento de las madres, habría que destacar que aunque no
se han encontrado diferencias en la edad del destete ni de la introducción de la fórmula
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durante el primer año, el mantenimiento de la lactancia materna al año es mayor entre
las madres extranjeras (48,6% vs. 30,6%). También son las extranjeras quienes mantie-
nen en mayor proporción la leche materna como única fuente de leche a los 12 meses
del bebé, con un 27% frente a un 15% de españolas (p<0,05). Sin embargo, al analizar
la prevalencia de la lactancia materna exclusiva se encontró que una mayor propor-
ción de españolas (55,2 vs. 41,4%) ofrecían LME a los 4 meses (p<0,05).

Cuando se analizó la lactancia materna en 3 categorías (LME/C, LMx y fórmula), se
comprobó que las mujeres extranjeras ofrecían más lactancia mixta en los primeros
meses, de tal forma que un 27% de mujeres extranjeras daban lactancia mixta en el
puerperio, mientras que únicamente el 5% de españolas lo hacían. En la misma línea,
al mes del nacimiento son más los bebés con madres extranjeras los alimentados con
lactancia mixta (34 vs. 25%) aunque eran los que en menor proporción habían sido des-
tetados (3 vs. 11%) (p<0,05). Al tercer y cuarto mes de vida, también las madres extran-
jeras eran las que ofrecían lactancia mixta en una proporción más elevada (p<0,05). 

Cuando se analizaron los resultados en función de si las madres eran europeas o no,
los resultados fueron similares, siendo las madres no europeas quienes ofrecían más
lactancia mixta y menos fórmula los primeros meses de la lactancia, siendo estas dife-
rencias estadísticamente significativas desde el mes hasta los 4 meses. También, cuando
se analizó la prevalencia de la lactancia y de la lactancia materna exclusiva a los 12
meses pudo observarse que las mujeres no europeas ofrecían más lactancia materna
(48 vs. a 30%) (p<0,005) y más lactancia materna exclusiva (27 frente a 15%) (p<0,05)
que las europeas. 

En resumen, entre las mujeres de nuestro estudio se ha observado que las extranjeras
y no europeas, ofrecen con mayor frecuencia su leche como única fuente de de leche
al año y mantienen mayores tasas de lactancia materna. Además, ofrecen lactancia
mixta en mayor proporción durante los primeros meses, siendo las españolas y euro-
peas quienes amamantan con exclusividad en mayor proporción a los 4 meses. 

Por último, destacar que ni el tiempo de estancia en Europa ni el lugar de nacimiento
de la pareja se relacionaron con los resultados de la lactancia.

4.3.4.2 Los resultados relativos a las mujeres de etnia gitana

Con respecto al análisis de la prevalencia entre las madres de etnia gitana (n=6) y/o las
mujeres con pareja de etnia gitana, podemos afirmar que practicaron menos la lactan-
cia materna que las demás mujeres del estudio (Tabla 4.3.4). Así, al analizar la preva-
lencia de la lactancia materna al mes, solo el 50% de las mujeres gitanas daban lactancia
materna, frente al 91% de las de etnia no gitana (p<0,005). En el mismo sentido, desta-
car que el 83% de las mujeres de etnia gitana había destetado a sus bebes a los 6 meses,
frente al 35% de mujeres de etnia no gitana (p<0,05).

4.3.4.3 Religión

Al analizar la religión que practicaban las madres del estudio y su relación con la pre-
valencia de la lactancia, no se encontraron diferencias estadísticamente significativas
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en cuanto a la exclusividad. En este sentido, la única diferencia estadísticamente signi-
ficativa se encontró en torno a la lactancia materna al año. Así, entre las practicantes
musulmanas, un 86% continuaban con la lactancia a los 12 meses,  frente a un 36% de
las no musulmanas. Hay que tener en cuenta que entre los preceptos del Corán se en-
cuentra el ofrecer lactancia materna hasta los dos años, si se desea que ésta sea com-
pleta (244).

4.3.5 Formación académica y situación laboral de los miembros del núcleo
familiar

En este Apartado se presentan los datos relativos a la formación académica y a la acti-
vidad laboral de la madre y su relación con la lactancia, así como con el nivel de estudios
y la actividad laboral de la pareja, en el caso de que la hubiera.

4.3.5.1 Nivel de estudios de la madre

El nivel de estudios de las madres se ha asociado con los resultados de la lactancia ma-
terna, aunque esta relación no sucede ni en la misma dirección ni con la misma mag-
nitud a lo largo de los diferentes momentos históricos, incluso tratándose del mismo
país. Por ello, ha de tenerse en cuenta el contexto histórico y cultural a la hora de realizar
este análisis (349). En los estudios de los últimos años, las madres con un nivel acadé-
mico más elevado, tienden a alimentar a sus hijos con lactancia materna (291, 336, 350).
También se ha observado que las tasas de inicio y la duración de la lactancia es más
elevada en las mujeres con mayor nivel de estudios (339). También son estas mujeres
las que realizan una introducción de los alimentos sólidos más tardía, incluso entre
aquellas que presentan ingresos bajos (351).

Se analizó el nivel de estudios categorizado en estudios primarios, Graduado
Escolar/ESO, Bachiller y estudios universitarios. En todos los momentos analizados, la
prevalencia de la lactancia materna es mayor cuanto mayor es el nivel académico de
las madres. Esta relación es estadísticamente significativa en el tercer, cuarto y sexto
mes (p<0,01), siendo estos meses en los que la continuidad de la lactancia está fuerte-
mente comprometida por diferentes factores relacionados con la reincorporación de
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Tabla 4.3.4: Prevalencia de la lactancia materna expresada en % (número de casos) en los diferentes
momentos del estudio, en función de si la madre era de etnia gitana o no.
χ2 * p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,005, **** p<0,001.

Prevalencia de la lactancia materna % (n)
Etnia gitana Etnia no gitana

Hospital 100 (6) 99 (391)
7-10 días 100 (6) 96 (378)
1 mes 50 (3) 91 (359) ***
3 meses 50 (3) 82 (321)
4 meses 33 (2) 75 (296)*
6 meses 17 (1) 65 (255)*
12 meses 17 (1) 34 (134)



la mujer a la vida social y laboral. Pero además, al analizar la exclusividad de la lactancia,
el nivel académico tiene influencia en la lactancia materna exclusiva desde el puer-
perio y hasta el cuarto mes (p<0,01).

El análisis de la lactancia materna en 3 categorías (LME/C, LMx y fórmula) corrobora
la mayor frecuencia de introducción de la fórmula por parte de las mujeres con menor
nivel académico, de tal forma, que la prevalencia de la lactancia mixta y de la alimen-
tación con fórmula se duplica con respecto a las mujeres de nivel universitario (Tabla
4.3.5).

Así, la prevalencia de la LME/C es superior en todos los puntos del análisis para las mu-
jeres que tenían un nivel académico universitario, con respecto a las mujeres con estu-
dios primarios (Figura 4.3.1).

Con respecto al abandono de la lactancia durante el primer año, también existió una
correlación con respecto al nivel de estudios de la madre (p<0,05), siendo más larga la
lactancia de los bebés con madres con mayor nivel académico. También se comprobó
que las mujeres con menor nivel académico eran las que introducían la fórmula de una
forma más temprana (p<0,005).

4.3.5.2 Nivel de estudios de la pareja

Cuando se analizó el nivel de estudios de la pareja en relación a los parámetros evalua-
dos de la LM, se repitió el patrón que se había descrito con anterioridad para las madres
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Tabla 4.3.5: Prevalencia de la lactancia materna en los diferentes momentos estudiados, analizada en 3
categorías (LME/C lactancia exclusiva o completa, LMx lactancia mixta y F fórmula), expresada en % (nú-
mero de casos), en función de la formación académica de la mujer.
χ2 * p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,005, **** p<0,001.

Prevalencia de la lactancia materna % (n)
Formación
académica
madre Hospital 7-10 días 1 mes 3 meses 4 meses 6 meses 12 meses
Universitaria LME/C 54 (104) 81 (156)* 69 (132) 66 (127)* 60 (116)* 38 (72)* 16 (31)

LMx 46 (88) 16 (31) 23 (44) 18 (35) 17 (33) 30 (57) 17 (32)
F 0,5 (1) 3 (6) 8 (16) 16 (30) 22 (43) 32 (63) 67 (129)

Bachiller/ F.P. LME/C 47 (65) 72 (101) 64 (90) 62 (87) 56 (79) 39 (55) 22 (31)
LMx 52 (73) 24 (34) 28 (39) 21 (30) 22 (31) 30 (42) 18 (25)

F 1 (2) 4 (5) 8 (11) 17 (23) 22 (30) 31 (43) 60 (84)

Graduado LME/C 39 (17) 61 (27) 46 (20) 48 (21) 37 (16) 30 (13) 11 (5)
Escolar/ ESO LMx 59 (29) 30 (13) 38 (17) 18 (8) 23 (10) 18 (8) 14 (6)

F 2 (1) 9 (4) 16 (7) 34 (15) 50 (18) 52 (23) 75 (33)

Estudios LME/C 46 (11) 63 (15) 58 (14) 38 (9) 33 (8) 20 (5) 8 (2)
Primarios LMx 54 (13) 29 (7) 25 (6) 29 (7) 21 (5) 17 (4) 13 (3)

F 0 (0) 8 (2) 17 (4) 33 (8) 46 (11) 63 (15) 79 (19)



(Tabla 4.3.6). Así, la edad del destete y de la introducción de la fórmula es menor entre
los hijos cuyos padres tienen niveles de estudios más bajos (p<0,005 y p<0,05 respec-
tivamente). También el nivel de estudios de la pareja se relacionó con la prevalencia de
la lactancia materna, siendo esta relación estadísticamente significativa desde la pri-
mera consulta del puerperio hasta el 6º mes. Con respecto a la lactancia materna ex-
clusiva, esta relación es estadísticamente significativa desde el hospital hasta el tercer
mes. En este sentido, se podía realizar la reflexión de que los hombres con un mayor
nivel de estudios puede que estén más informados con respecto a la lactancia, pero
sin perder de vista el dato de que las mujeres con pareja universitaria, también eran las
que en general tenían un nivel de estudios más elevado.
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Figura 4.3.1: Evolución de la prevalencia de la lactancia materna exclusiva durante el año de segui-
miento del estudio, teniendo en cuenta el nivel académico de las madres.
p< 0,05 al mes y  p<0,005 a los 3, 4 y 6 meses
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Tabla 4.3.6: Prevalencia de la lactancia materna en los diferentes momentos estudiados, analizada en 2
categorías LME: lactancia materna exclusiva, LM: lactancia materna expresada en % (número de casos)
en función de la formación académica del padre.
χ2 * p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,005, **** p<0,001.

Prevalencia de la lactancia materna y la lactancia materna exclusiva % (n)
Formación
académica
padre Hospital 7-10 días 1 mes 3 meses 4 meses 6 meses 12 meses
Universitaria LME 64(94)**** 84 (123)* 73(106)*** 69 (101)* 60 (87) 36 (52) 20 (29)

LM 100 (147) 98 (144)* 95(139)*** 88 (128)* 83(121)*** 71 (104)* 36 (52)

Bachiller/ F.P. LME 41 (61) 71 (105) 56 (83) 56 (83) 53 (79) 36 (54) 15 (23)
LM 98 (145) 95 (140) 91 (135) 80 (119) 74 (110) 64 (95) 34 (50)

Graduado LME 33 (18) 67 (37) 58 (32) 45 (25) 44 (24) 31 (17) 14 (8)
Escolar/ ESO LM 98 (54) 89 (49) 78 (43) 80 (39) 58 (32) 53 (29) 22 (12)

Estudios LME 47 (17) 64 (23) 45 (16) 56 (20) 44 (16) 39 (14) 19 (7)
Primarios LM 100 (36) 100 (36) 89 (32) 72 (26) 64 (23) 50 (18) 40 (14)
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4.3.5.3 Ocupación de la madre

La incorporación a la actividad laboral se ha señalado como uno de los principales mo-
tivos de abandono de la lactancia materna y de la exclusividad de la misma, aunque
en los últimos años la incorporación de la mujer a la actividad laboral y el aumento en
las tasas de lactancia materna han ido a la par en nuestro entorno. Entre las mujeres de
este estudio, la reincorporación a la actividad laboral fue mencionada por el 20% de
las madres como la principal causa de destete y constituyó la segunda causa de aban-
dono de la lactancia materna durante el primer año. La duración del permiso laboral
se ha considerado un factor determinante para el inicio y la duración de la lactancia
(352-354), pero también las condiciones laborales, el apoyo que reciben las madres y
la planificación previa son relevantes para el mantenimiento de la lactancia tras la in-
corporación al trabajo (355-357).  

Como se ha comentado en el análisis descriptivo de los datos (4.1.1.1), el 77% de las
gestantes trabajaban fuera de casa, aunque durante la lactancia el número se redujo
hasta el 52%. Por ello, se ha considerado adecuado abordar el análisis de la relación de
los resultados de la lactancia con la actividad laboral de las madres en dos partes. En
primer lugar examinaremos si ser mujer trabajadora (definido porque realiza actividad
laboral o académica en el embarazo), se relaciona con los resultados de la lactancia y a
continuación, si realizar actividad laboral o académica fuera del hogar durante la lac-
tancia se relaciona con los resultados de la misma.

En primer lugar, se analizaron las diferencias en la duración de la lactancia entre las mu-
jeres que trabajaban y las que no trabajaban fuera del hogar durante el embarazo,
siendo las madres que no trabajaban fuera del hogar quienes abandonaron antes la
lactancia durante el primer año (p<0,05) (Tabla 4.3.7). Es importante mencionar en este
punto que durante el año de seguimiento habían destetado un porcentaje similar de
madres trabajadoras y no trabajadoras, 67
y 62% respectivamente. De las que no ha-
bían destetado al final del primer año des-
conocemos qué grupo tuvo más éxito en
su continuación con la lactancia después
de finalizado el seguimiento. Lo que sí se
puede afirmar, es que no se encontraron
diferencias en la edad de introducción de
la fórmula entre las madres en función de
si trabajaban o no fuera del hogar.

Al analizar la prevalencia de la lactancia materna con respecto a si la mujer trabajaba
o no fuera de casa durante el embarazo, no se encontraron diferencias estadísticamente
significativas. Al considerar la prevalencia de la lactancia materna exclusiva (Tabla
4.3.8), se observaron mejores resultados entre las trabajadoras hasta el 4º mes, pero sin
alcanzar la significación estadística. A partir del sexto mes se invierte la proporción,
siendo las mujeres que no trabajaron durante el embarazo quienes con mayor frecuen-
cia ofrecían únicamente su leche, alcanzando al año la significación estadística (p<0,01). 

Tabla 4.3.7: Edad del destete expresada como me-
diana (RI) según si durante el embarazo la mujer
trabajaba o no fuera del hogar.
U de Mann-Whitney p<0,05

Trabaja fuera Edad del destete 
del hogar (días) n=265

Sí 174 (RI:92-266)
No 118 (RI: 46-214)



A los 6 meses, el 32% de las mujeres que trabajaron durante el embarazo fuera del hogar
se habían pasado a la lactancia mixta, mientras que sólo lo hizo un 15% de las que no tra-
bajan fuera del hogar (p<0,01). Al año, un 27% de mujeres que no trabajan fuera de casa
mantenía la leche materna como única fuente de leche frente a un 14% de las que sí tra-
bajaban (p<0,05). (Tabla 4.3.9).

También se analizó si el tipo de trabajo podía tener alguna relación con la duración de
la lactancia entre las madres que destetaron durante el primer año, siendo las mujeres
sin actividad laboral fuera del hogar quienes lo hicieron de manera más precoz, segui-
das de las autónomas, las trabajadoras del sector privado y las del sector público
(p<0,05) (Tabla 4.3.10).

Al analizar la prevalencia de la lactancia
materna, a los 6 meses una mayor propor-
ción de empleadas públicas amamanta-
ban a sus bebes, seguidas de las
trabajadoras autónomas (p<0,05). En
cuanto a la exclusividad, únicamente se
encuentra una distribución con diferencias
estadísticamente significativas (p<0,05) a
los 12 meses, siendo las madres que no tra-
bajan fuera del hogar entre las que encon-
tramos una mayor proporción de niños a
los que no se ha introducido la fórmula
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Tabla 4.3.8: Prevalencia de la lactancia materna exclusiva LME en los diferentes momentos estudiados,
expresada en % (número de casos)  en función de si las mujeres trabajaban durante el embarazo fuera
de casa o no.
χ2 * p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,005, **** p<0,001.

Tabla 4.3.10: Duración de la lactancia en días ex-
presada con la mediana (RI) para aquellas que des-
tetaron durante el primer año, según su actividad
laboral.
Kruskal-Wallis p<0,05

Sector laboral Duración de la 
lactancia (días)

Público  221 (170-276)
Privado  168 (85-258)

Autónoma 145 (110-257)
Ama de casa 118 (46-214)

Tabla 4.3.9: Prevalencia de la lactancia materna en los diferentes momentos estudiados, analizada en 3
categorías (LME/C lactancia exclusiva o completa, LMx lactancia mixta y F formula) expresada en % (nú-
mero de casos)  en función de si la mujer trabajaba fuera del hogar o no.
χ2 * p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,005, **** p<0,001.

Prevalencia de la lactancia materna exclusiva % (n)
Hospital 7-10 días 1 mes 3 meses 4 meses 6 meses 12 meses

Trabaja fuera SÍ 50 (154) 76 (232) 62 (190) 61 (186) 55 (167) 33 (101) 15 (45)**
del hogar NO 46 (43) 69 (65) 56 (53) 51 (48) 47 (44) 41 (39) 27 (25)

Prevalencia de la lactancia materna en 3 categoría % (n)
Trabaja fuera
del hogar Hospital 7-10 días 1 mes 3 meses 4 meses 6 meses 12 meses
Sí LME/C 49 (151) 77 (236) 64 (200) 64 (195) 56 (163) 34(103)** 14 (44)*

LMx 50 (152) 19 (57) 26 (79) 19 (59) 20 (60) 32 (97) 18 (55)
F 1 (4) 4 (14) 8 (27) 17 (52) 24 (73) 35 (106) 68 (207)

No LME/C 49 (46) 67 (63) 60 (56) 52 (49) 49 (46) 45 (42) 27 (25)
LMx 51 (48) 30 (28) 28 (106) 22 (21) 20 (19) 15 (14) 12 (11)
F 0 (0) 3 (3) 12 (38) 26 (24) 31 (29) 40 (38) 62 (58)



(26,6%), seguidas de las autónomas (25,8%) y en menor proporción las trabajadoras
del sector público (14,8%) y del sector privado (13,1%).

Además, se pudo comprobar que las trabajadoras autónomas, seguidas de las emple-
adas en el sector público (p<0,05), fueron las que compaginaban en mayor medida la
lactancia materna con la actividad laboral.

Por último, se analizó si existían diferencias entre la tasa de prevalencia de las mujeres
cuyo empleo estaba relacionado con el ámbito de la salud y de las que no, sin que se
encontrara ninguna distribución estadísticamente significativa al nivel considerado en
este estudio. Tampoco hay relación alguna con la duración de la lactancia ni con el mo-
mento en el que se introdujo la fórmula en el primer año de vida. Cabe señalar el escaso
número de profesionales sanitarias de la muestra. En otros estudios, realizados con ma-
dres médicos o residentes, se  han descrito tasas más altas de inicio de lactancia (358),
pero con destetes tempranos (359) o antes de lo planeado (360) y se señala tanto la ne-
cesidad de aumentar los conocimientos sobre lactancia, como el apoyo en los lugares
de trabajo para incrementar las tasas de lactancia (361, 362). Por otra parte, existen es-
tudios en los que se ha descrito que las madres matronas suelen presentar  actitudes
positivas frente a la lactancia y que consideran haber tenido lactancias exitosas, ha-
biendo contribuido a ello sus conocimientos profesionales (363).

4.3.5.4 Actividad laboral o académica de la madre durante la lactancia

Por último, se analizó si la actividad laboral o académica durante la lactancia materna
tuvo alguna influencia en su prevalencia, poniendo especial énfasis en el análisis de la
lactancia mixta en el caso en el que la mujer se incorporase a su actividad laboral o aca-
démica. Se analizó este aspecto categorizando esta actividad bajo el epígrafe sin acti-
vidad laboral o académica, se denominó como jornada reducida cuando la incorporación
no era a jornada completa y jornada completa cuando la incorporación a la actividad
laboral o académica era a dedicación completa (Tabla 4.3.11).
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Tabla 4.3.11: Prevalencia de la lactancia materna LM y lactancia materna exclusiva LME en los diferentes
momentos estudiados, expresada en % (número de casos), en función de si las mujeres tenían actividad
laboral o académica durante la lactancia materna.
χ2 * p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,005, **** p<0,001.

Prevalencia % (n)
Actividad laboral o
académica durante
lactancia Hospital 7-10 días 1 mes 3 meses 4 meses 6 meses 12 meses
LM Sin actividad 99 (198) 92 (175)*** 84 158)**** 66  (124)**** 55 (103)**** 42(79)**** 27(50)***

Con reducción 100 (124) 100 (124) 98 (122) 98 (122) 98 (121) 91 (113) 46 (57)
Completa 99 (82) 99 (82) 95 (79) 94 (78) 89 (74) 77 (64) 34 (28)

LME Sin actividad 44 (84)* 61(116)**** 41 (77)**** 38 (71)**** 34 (64)**** 27 (51)*** 19 (35)
Con reducción 59 (73) 87 (108) 80 (99) 82 (101) 76 (94) 48 (60) 19 (23)
Completa 47 (39) 84 (70) 80 (66) 75 (62) 64 (53) 35 (29) 13 (11)



Al analizar la prevalencia de la lactancia materna, llama la atención que desde la salida
del hospital de la mujer hasta el año, la prevalencia de la LM en las mujeres con activi-
dad laboral o académica es muy superior a la de las mujeres sin actividad (p<0,005).
Dentro de las que tienen actividad, sí es mayor la prevalencia de las que tienen reduc-
ción de jornada con respecto a las que tienen jornada completa. 

Atendiendo a la exclusividad, es relevante que ya desde el hospital (p<0,05) la lactancia
materna exclusiva es mayor en mujeres que mantendrán actividad laboral o acadé-
mica más adelante durante la lactancia. Seguramente es debido a que son las mujeres
universitarias las que en mayor proporción se incorporan a la actividad laboral durante
la lactancia (p<0,05), y que como ya ha quedado expuesto tienen mayor éxito en sus
lactancias. Se mantiene el patrón observado para la lactancia materna en todas las pre-
valencias (p<0,005), pero la gran diferencia es que al año se pierde este patrón, dejando
de ser estadísticamente diferentes las distribuciones de mujeres que dan LMC. 

Finalmente, se analizó la relación de la actividad laboral durante la lactancia con el mo-
mento de la introducción de la fórmula y con la edad del destete. En ambos casos, las
mujeres que no trabajaban fuera de casa fueron las que introdujeron la fórmula ý deste-
taron antes durante el primer año y las que tuvieron una reducción de jornada, registra-
ban mayor duración de la lactancia, seguido de las que se incorporaron a su trabajo a
jornada completa (p<0,001) (Tabla 4.3.12). 

En este punto, cabe destacar que el lema de la Semana Mundial de la Lactancia Materna
de 2015 ha sido Amamantar y trabajar: ¡logremos que sea posible! (191). Posible-
mente, favorecer y posibilitar el derecho de las madres trabajadoras a continuar ama-
mantando a sus hijos y de los hijos de estas madres a seguir siendo amantados, sea
uno de los aspectos que compromete a todos los ámbitos sociales, desde las políticas
de igualdad redistributiva y de género, a empleadores, profesionales de la salud, parejas
y familias (356).

El papel de los profesionales sanitarios es uno de los factores con mayor influencia en
el éxito de la lactancia materna (119, 134, 273, 364). 

Las intervenciones de los profesionales en la atención al embarazo comienzan con acti-
vidades de educación sanitaria (274). Se informa a las mujeres y a las familias sobre la
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Tabla 4.3.12: Duración de la lactancia en días expresada como la mediana (RI), según la actividad aca-
démica o profesional de la mujer durante la lactancia materna.
Kruskal-Wallis p<0,001

Actividad laboral o académica Duración de la Introducción de la
durante la lactancia lactancia (días) fórmula (meses)

Sin actividad 95 (41-172)**** 0,3 (0,03-2,75)****
Con reducción 233 (197-287) 5 (2,75-5,75)
Completa 214 (153-276) 5 (1,5-6,25)



lactancia materna, sobre sus ventajas y sus características. Se explican la fisiología, la téc-
nica, las posibles dificultades y las necesidades de apoyo, así como los riesgos de la ali-
mentación con fórmula (275, 365). 

Durante el parto y la estancia en el hospital, el papel de los profesionales se materializa
mediante prácticas que favorecen el nacimiento con la menor medicalización posible
y fomentando la fisiología del nacimiento, con intervenciones demostradas como fa-
vorecedoras del inicio de la lactancia materna y que se han recogido en las recomen-
daciones de la iniciativa IHAN (366, 367). Tras el parto, se pretende fomentar la
autoconfianza y el aprendizaje de la madre, apoyando a la familia que ha decidido ali-
mentar a su bebé mediante la leche materna. Y por último, pero no por ello menos im-
portante, durante toda la duración de la lactancia, apoyando a la madre en su decisión,
resolviendo sus dudas y solventando las dificultades, fomentando la continuidad de la
lactancia tras la vuelta a la actividad laboral, asesorando en la introducción de la ali-
mentación complementaria, animando, reforzando y promoviendo la lactancia prolon-
gada (368-370).

A continuación, se describe el efecto de estos factores con elevada influencia sobre la
lactancia que, además, pueden ser modificados y que comprometen estrechamente a
los profesionales sanitarios, a los sistemas de salud y a las prácticas de atención a la ma-
ternidad y al nacimiento. 

4.4.1 Aspectos prenatales que influyen en la lactancia

4.4.1.1 Intención y decisión de amamantar

La intención de dar el pecho es una de las variables psicológicas que se asocian con el
éxito de la lactancia materna y es uno de los determinantes principales para el inicio
(371) y mantenimiento de la misma (370). La decisión sobre el tipo de alimentación que
se dará a los bebés está influida por múltiples factores, algunos de ellos relacionados
con el conocimiento que las madres tienen sobre los beneficios de la lactancia materna
para su salud y la de sus hijos (69), por sus experiencias previas y por los sentimientos
que la alimentación al pecho provoca en las mujeres (372) o por el apoyo percibido en
la decisión que tienen de sus parejas y de su entorno entre otros (373). 

Como se ha expuesto previamente, en nuestro medio, la mayoría de las mujeres deci-
den el tipo de alimentación que darán a sus hijos antes incluso de quedar embarazadas.
Si bien en nuestro estudio no se encontraron diferencias estadísticamente significativas
en la prevalencia de la LM al año en relación con el momento de la decisión sobre el
tipo de alimentación, sí se encontró que las mujeres que tomaron su decisión antes del
embarazo, destetaron más tarde a sus hijos durante el primer año, 179 días frente a los
97 de las madres que lo decidieron durante el embarazo (p<0,005). Además se observó
que cuanto más tarde decidieron durante el embarazo, antes destetaron a sus bebés
(p<0,05) (Tabla 4.4.1).

Estos hallazgos se confirmaron al analizar la prevalencia de la LM al tercer, al cuarto y
al sexto mes, ya que las madres daban más pecho cuanto antes habían tomado su de-
cisión al respecto (p<0,005, p<0,001 y p<0,005).
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Cuando se analizó la relación del momento de la decisión con la prevalencia de la LME,
también se encontró que las madres que habían decidido antes del embarazo el tipo
de alimentación que darían a sus recién nacidos, introdujeron la fórmula más tarde,
siendo estas diferencias estadísticamente significativas desde la primera consulta del
puerperio hasta los 6 meses. 

El momento de la decisión sobre el tipo de lactancia no se asocia de forma significativa
con el momento de la introducción de la alimentación complementaria. 

Por último, se analizó si el haber elegido dar LME antes del nacimiento se relacionaba
con los diferentes parámetros estudiados, aspecto que se ha señalado como un pre-
dictor directo de la LME a los 6 meses (374). En nuestros resultados se encontró una
asociación estadísticamente significativa desde el nacimiento hasta el cuarto mes, pero
la diferencia no fue estadísticamente significativa a los 6 meses. También se observó
que las madres que decidieron antes del parto dar LME, introdujeron la fórmula a los
2,6 meses (RI 0,1-5,2), mientras que las que no lo habían decidido la introdujeron antes
del mes (p<0,005) y también fueron las que menos alimentación complementaria in-
trodujeron antes de los 5 meses (p<0,001). Así mismo, las que habían decidido antes
del parto ofrecer LME tuvieron lactancias más largas (p<0,005), con una edad de aban-
dono de la LM durante el primer año de 174 días (RI 90-261), frente a los 78 (RI 50-156)
de las que no lo habían decidido. Sin embargo, no existen diferencias, en función del
momento de la decisión entre las madres que seguían amamantando al año.

4.4.1.2 Información sobre lactancia

La falta de información es uno de los motivos argumentados por las madres para el
abandono precoz de la lactancia materna (375), mientras que el mayor conocimiento
sobre aspectos relacionados con la lactancia se ha asociado con una mayor duración
de la misma, sobre todo en las mujeres primíparas (340). En nuestro estudio, las mujeres
que refirieron disponer de información sobre la LM fueron las que amamantaron con
mayor frecuencia, aunque las diferencias con las que dijeron no disponer de informa-
ción sólo alcanzaron la significación estadística en la prevalencia de la LM al mes de
vida (p<0,05).

Cuando se analizó si existía correlación entre la autocalificación sobre sus conocimien-
tos de LM y la duración de la lactancia y la edad de introducción de la fórmula, se en-
contró que las mujeres que se calificaron mejor, introdujeron la fórmula más tarde
(p<0,05), aunque no se halló correlación con la edad del destete durante el primer año.
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Tabla 4.4.1: Edad del destete en días (número de casos) y de introducción de la fórmula en meses (n)
mediana (RI) según si la decisión de amamantar se tomó antes o durante el embarazo.

Decisión sobre alimentación  Edad del destete  Edad de introducción de 
del bebé (días) n=265 la fórmula n=330

Antes del embarazo 179 (RI:95-267) 4,25 (RI:0,4-6)
Durante el embarazo 97 (RI: 45-208) 0,4 (RI: 0,006-4,6)

U de Mann-Whitney p<0,005 p<0,001



Sin embargo, sí se observó que aquellas mujeres que se otorgaron calificaciones ma-
yores ofrecieron en mayor proporción lactancia materna, siendo estas diferencias sig-
nificativas a los 4 meses (p<0,05), a los 6 meses (p<0,01) y al año (p<0,05). También se
encontró que la prevalencia de la lactancia materna exclusiva fue mayor entre las mu-
jeres con autocalificaciones más elevadas, siendo estas diferencias significativas al mes
(p<0,005), a los 3 meses (p<0,01) y a los 4 meses (p<0,05). A los 6 meses y al año, la au-
tocalificación de las madres no alcanzó la significación estadística, si bien se podría jus-
tificar en base a que el número de madres que amamanta va descendiendo con el paso
del tiempo, y se podría intuir, que de haber dispuesto de una n más elevada, este re-
sultado sí hubiera sido estadísticamente significativo.

En el mismo sentido, se encontró que las mujeres que introdujeron la alimentación
complementaria antes de los 6 meses fueron las que autocalificaron más bajos sus co-
nocimientos sobre LM (p<0,05).

Además, se podría pensar que una mayor autocalificación de los propios conocimientos
de las gestantes sobre LM, se correspondería con una mejor práctica de la misma y po-
dría relacionarse con un grado de autoconfianza superior. Por ello, es importante que
las acciones educativas sobre alimentación de los bebés y los niños pequeños dirigidas
a las embarazadas, consideren también intervenciones que  refuercen la autoestima y
la autoconfianza de las madres.

Cuando se analizó el impacto de la principal fuente de información de la mujer  sobre
los resultados de la lactancia, se encontró que la experiencia previa fue la que se asoció
con mejores resultados. Así, las mujeres cuya principal fuente de información fue su ex-
periencia previa fueron quienes amamantaron en mayor proporción con exclusividad,
tanto en los inicios, desde el hospital al primer mes (p<0,01), como al año (p<0,001).
Además, tuvieron prevalencias mayores de lactancia materna a los 3 y 4 meses
(p<0,05) y al año (p<0,01). Parece que la experiencia previa tiene un papel importante
sobre la autoconfianza y la autoeficacia, de forma que las mujeres que la tienen son
más hábiles en la instauración de la lactancia y tienen más seguridad en la prolongación
de la misma. 

4.4.1.3 Educación sobre lactancia

Como se ha expuesto en el Capítulo del 4.1, las mujeres embarazadas obtienen la in-
formación de fuentes muy diversas. Sin embargo, en nuestro medio son las sesiones
de Educación Maternal/Paternal (EM) el espacio preferente para desarrollar actividades
de educación sanitaria durante el embarazo. Se trata de sesiones grupales que se llevan
a cabo en el tercer trimestre del embarazo. En ellas, se abordan temas relacionados con
el embarazo, el parto, la lactancia, el puerperio y la atención al recién nacido. La matrona
es la profesional responsable de la impartición de estas sesiones, aspecto relevante ya
que se ha señalado que se obtienen mejores resultados que cuando es otro profesional
quien las desarrolla (129). Se analizó si la asistencia a estas sesiones se relacionaba con
el éxito de la lactancia materna. Hay que tener en cuenta que la participación en las se-
siones de EM está muy generalizada, lo que dificulta la valoración de la influencia de la
no intervención.
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En relación con la duración de la LM, se observó que entre las madres que destetaron
durante el primer año de vida del bebé, las que habían acudido a las sesiones de EM, lo
hicieron más tarde que las que no habían acudido (172 días frente a 125), aunque estas
diferencias no alcanzaron la significación estadística (p=0,051). Sin embargo, sí se observó
que el 88,7% de las mujeres que destetaron durante el primer mes no habían acudido a
las sesiones de EM, frente al 74,3% de las que sí acudieron (p<0,05), teniendo 2,7 más
posibilidades de continuar con la LM después del primer mes las que habían acudido
que las que no acudieron (IC 95% OR 2,7:1,14-6,42). 

Además, al analizar la prevalencia de la LM en los diferentes momentos estudiados, se
observó que las madres que habían participado en las sesiones de EM alimentaron con
LM en mayor proporción que las que no acudieron (Tabla 4.4.2), encontrándose dife-
rencias significativas al mes y a los 6 meses (p<0,05). Por otra parte, cuando se realizó
el análisis entre las mujeres multíparas, las diferencias también fueron significativas a
los 3 y los 4 meses (p<0,05).

En cuanto a la lactancia materna exclusiva (LME), se observó que las madres que ha-
bían acudido a las sesiones de EM introdujeron la fórmula más tarde (4 meses, RI: 0,25-
6) que las que no acudieron (2,2 meses, RI 0,006-4,5).  Asimismo, al analizar la
prevalencia de la LME, se pudo observar que las madres que habían acudido a las se-
siones de EM ofrecieron en mayor proporción LME a los 3, 4 y 6 meses (p<0,05), con
dos veces más posibilidades de dar sólo leche materna en estos meses que las que no
acudieron.

El efecto de la Educación Maternal/Paternal sobre la LM, ofrece resultados contradic-
torios en la bibliografía (376). En algunos estudios, la mayor influencia de la educación
prenatal en LM se consigue sobre el inicio y duración de la LME y se obtiene en las in-
tervenciones educativas dirigidas a poblaciones con bajas tasas de inicio y mujeres con
mayores factores de riesgo de no iniciar o abandonar prematuramente la LM,  como
adolescentes, mujeres con bajo nivel socioeconómico y pertenecientes a minorías (377,
378). Se trata de trabajos realizados en países anglosajones, sobre todo USA, con unas
características socio-sanitarias muy diferentes a las nuestras. No obstante, la educación
prenatal sobre lactancia materna, realizada como actividad grupal, en la que además
de abordar contenidos teóricos se fomenta la participación y compartir experiencias
entre las madres, se ha señalado como una de las formas más eficaces de formación y
educación en este sentido (379, 380). 
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Tabla 4.4.2: Prevalencia de la lactancia materna en los diferentes momentos estudiados en función de
si la madre había asistido a las sesiones de educación maternal (EM), expresada en % (número de
casos), OR (IC al 95%).
χ2 * p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,005, **** p<0,001.

Prevalencia de la lactancia materna % (n)
EM Hospital 7-10 días 1 mes 3 meses 4 meses 6 meses 1 año
Sí 87 (345) 87 (334) 88 (319)* 88 (286) 88 (236) 90 (230)* 87 (118)
No 13 (52) 13 (50) 12  (43) 12 (88) 12 (35) 20 (26) 13(17)
OR (IC 95%) 2,2 (0,2-22) 1,4 (0,4-5,1) 2,6 (1,2-5,8) 1,8 (0,9-3,5) 1,6 (0,8-2,9) 2,0 (1,1-3,6) 1,1 (0,5-2,0)



En nuestro caso, la influencia sobre las tasas de inicio es difícilmente evaluable, dado
que se trataba de mujeres con la decisión sobre la alimentación tomada precozmente.
Sin embargo, sí que hemos observado la influencia de la EM sobre la duración de la
LME, a pesar de tener entre las diadas de nuestra muestra tasas de inicio muy altas y
tratarse de una población sin riesgos específicos. 

En este sentido, también se ha investigado el impacto de la Educación Maternal sobre
la prevalencia de la LM España y no se ha encontrado influencia en los resultados pu-
blicados (85), o ésta se ha limitado al inicio de la lactancia (289) o al inicio precoz y el
mantenimiento hasta los 2 meses (381). En el caso del trabajo de Artieta et al. en Bizkaia
y con primíparas, se observó que las mujeres que habían asistido a más sesiones de
Educación Maternal tenían menos probabilidad de abandonar la LM en el primer mes,
aunque no hubo diferencias entre las mujeres que asistieron y las que no, ni en el inicio
ni en la prevalencia a los 6 y 12 meses (79). En nuestra muestra, las mujeres que habían
acudido a la EM, también tuvieron menos probabilidad de abandonar la LM en el primer
mes (p<0,05), aunque el número de sesiones no influyó. Otro hallazgo diferente con
respecto a estos estudios publicados previamente en nuestro entorno es que en nues-
tro análisis, como se ha comentado anteriormente, sí se encontraron mejores resultados
para las mujeres asistentes a la EM, especialmente para las multíparas. Así pues, aunque
a priori pudiera parecer que las sesiones de educación maternal son más eficaces para
las mujeres que no han tenido hijos, los resultados nos indican también la importancia
para la lactancia materna de la asistencia de las madres con experiencia previa.

El programa de EM en nuestra Comarca incluye 2 sesiones dedicadas a la educación
prenatal sobre lactancia materna con un enunciado del contenido mínimo (249). En re-
lación con la asistencia a las clases específicas sobre lactancia materna, no se en-
contraron diferencias ni en la edad del destete ni en la de introducción de la fórmula
durante el primer año entre las mujeres que asistieron y las que no. Sin embargo, du-
rante el primer mes, sí existieron diferencias (p<0,05), siendo las madres que sí habían
acudido a las sesiones específicas de LM, las que destetaron en menor proporción que
las que no acudieron. Además se encontraron diferencias (p<0,001) entre las madres
que introdujeron la alimentación complementaria antes de los 6 meses, ya que las que
asistieron a las sesiones de LM lo hicieron más tarde, entre los 5 y 6 meses el 81% de
ellas. 

En cuanto a la prevalencia de la LM, únicamente se encontraron diferencias significati-
vas a los 6 meses (p<0,05), teniendo más posibilidades de continuar con la LM  las mu-
jeres que habían asistido a dichas sesiones (OR 1,69, IC:1,033-2,79). Sin embargo, no se
halló ninguna diferencia en la prevalencia de la LME en ninguno de los momentos es-
tudiados.

La participación de los padres en el cuidado de los recién nacidos y en las tareas del
hogar no sólo es deseable, sino que debe fomentarse. Sin embargo, en algunos estudios
se ha asociado esta mayor implicación de los padres en el cuidado de los bebés y los
niños pequeños, con menores tasas de lactancia materna (382). Por otro lado, es bien
conocida la necesidad del apoyo del entorno familiar y de la pareja para la madre que
amamanta (21, 268, 289), existiendo una necesidad real de que los padres participen
en las intervenciones educativas relacionadas con la lactancia materna y de una defi-
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nición clara de su papel de apoyo para la madre que amamanta (237, 269). En nuestro
medio, la participación de las parejas en las sesiones de EM es irregular y todavía
escasa. Sin embargo, se observó que cuando los padres asistieron a las sesiones de LM
se produjo un abandono más tardío de ésta durante el primer año de vida (p<0,05).

Así, cuando los padres no habían acudido a las sesiones de LM, los niños fueron deste-
tados antes (157 días, RI 69-245) que en el caso de que los padres sí hubieran acudido
(210 días, RI 105-275). También, en este sentido se observó que la prevalencia de la LM
se asoció de forma positiva (p<0,05 y p<0,01) a los 4 meses (OR 1,88, IC 95%:1,005-3,5)
y a los 6 meses (OR 2,19, IC 95%:1,25-3,85).

También la asistencia de los padres a las sesiones de LM tuvo un efecto positivo sobre
la LME. Así, la introducción de la fórmula durante el primer año se produjo más tarde
entre sus hijos (5 meses, RI 0,76-7) que entre los niños cuyos padres no asistieron a las
sesiones de LM (3 meses, RI 0,1-5,5) (p<0,01). Además, la prevalencia de la LME fue su-
perior a los 3, 4 y 6 meses (p<0,05) entre los lactantes cuyos padres participaron en
estas sesiones, teniendo estos bebés más posibilidades de recibir LME a los 3 meses
(OR 1,57, IC 95%:1,04-2,95), a los 4 meses (OR 1,8, IC 95%:1,1-3) y a los 6 meses (OR 1,7,
IC 95%: 1,04-2,78).

En general, se reconoce el interés de la educación prenatal en LM para aumentar la
prevalencia de la misma, aunque no hay ningún modelo que pueda recomendarse
como más efectivo (275). Así mismo, en el estudio de Kronborg (383), desarrollado en
Dinamarca, aunque la intervención en educación prenatal no influye en la duración de
la LM, concluyen que sí puede aumentar la autoconfianza de las gestantes de cara a
iniciar la LM tras el parto, porque les aporta un conocimiento suficiente. Incluso se ha
señalado que la educación prenatal sobre aspectos relacionados con el inicio y el
manejo de los problemas de la lactancia puede incrementar su duración. También se
señala la necesidad de continuar la intervención educativa prenatal con seguimiento
y apoyo postparto, para incrementar las tasas de LM.

4.4.2 La influencia de las prácticas hospitalarias sobre la lactancia

La atención al nacimiento es un factor clave en la instauración y el mantenimiento de
la lactancia materna. Existe evidencia de que ciertas prácticas en la atención hospitalaria
a la maternidad promueven la lactancia materna, especialmente las basadas en la ini-
ciativa IHAN (384, 385) y de que son buenos predictores de la instauración de la lactan-
cia materna exclusiva (268).

A continuación, se presenta el análisis de la duración y la prevalencia de la lactancia en
función de la aplicación de los pasos del 4 al 9, de las recomendaciones de los Diez
pasos para una lactancia materna feliz de la OMS/UNICEF (Tabla 1.4), ya que la imple-
mentación de estas intervenciones se asocia con mejores resultados en lactancia ma-
terna (386).



4.4.2.1 Contacto piel con piel continuado tras el parto e inicio de la lactancia ma-
terna

Paso 4: Ayudar a las madres a iniciar la lactancia en la media hora siguiente al parto.
Este Paso se interpreta hoy en día como: Colocar a los bebés en contacto piel con piel con
sus madres inmediatamente después del parto, por lo menos durante una hora, y alentar a
las madres a reconocer cuando sus bebés están listos para amamantar, ofreciendo su ayuda
en caso necesario.

Es bien conocido que las interacciones entre la madre y el recién nacido en el periodo
inmediatamente después del parto influyen tanto en la fisiología, como en la conducta
de ambos. El contacto piel con piel del RN con su madre le ayuda en su adaptación a la
vida extrauterina: a regular la temperatura, le ahorra energía y mejora el equilibrio ácido
base, la respiración, el llanto y las conductas relacionadas con el inicio de la lactancia.
Pero además, el bebé incrementa la atención de la madre sobre sus necesidades y  me-
jora el inicio y el mantenimiento de la lactancia materna. También se produce, por la
influencia hormonal sobre el tracto digestivo de los bebés, un mejor aprovechamiento
de la ingesta calórica. Algunos de estos efectos positivos pueden detectarse meses más
tarde y aunque el tiempo de exposición a la intervención no está claramente definido,
se ha observado un efecto dosis-respuesta (387) y se aconseja que no se interrumpa
hasta que haya concluido la primera toma de pecho. En nuestro pasado evolutivo el
contacto con el cuerpo de la madre era relevante para la supervivencia y en nuestros
días sus efectos beneficiosos se han constatado no solo para mejorar los resultados de
la lactancia materna, sino para el establecimiento del vínculo y el apego de la madre y
el bebé (253, 254, 287). Además, se sabe que el contacto temprano piel con piel au-
menta los niveles de satisfacción materna (388). 

En primer lugar, se analizó la relación del contacto piel con piel (CPP) inmediato e inin-
terrumpido con el inicio de la LM en las primeras 2 horas tras el nacimiento, encon-
trándose una asociación estadísticamente significativa (p<0,001). Así, los bebés
expuestos al CPP tuvieron en torno a 3 veces más probabilidades de iniciar la alimen-
tación al pecho y en las primeras dos horas tras el parto que aquellos que no tuvieron
este CPP precoz con sus madres.

En relación con la duración de la LM (prevalencia al año y edad del destete durante el
primer año), no se encontraron diferencias entre las madres y bebés que había tenido
CPP y los que no. Sin embargo, al analizar la prevalencia de la LM, se encontró que las
madres que habían tenido CPP daban más lactancia materna al tercer y cuarto mes
(83,1% y 77,6%), que las que no lo tuvieron (73,6 % y 63,2%) (p<0,05).

Además, cuando se analizó el CPP en relación con la prevalencia de la lactancia ma-
terna exclusiva, se encontró la influencia positiva de esta acción. La proporción de
bebés amamantados con exclusividad fue mayor, desde el inicio hasta el año, en el
grupo que tuvo CPP, siendo estas diferencias estadísticamente significativas en el hos-
pital, en el puerperio, y en el tercer mes (p<0,01).  

Incluso, y a pesar de que la duración de la exposición al CPP de los binomios
madre/bebé fue mucho menor que la recomendada (131), se encontró que los niños
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que iniciaron su alimentación con leche materna habían disfrutado de un mayor tiempo
de exposición al CPP de 10 minutos (RI 5-20) que los que iniciaron con fórmula, cuyo
tiempo medio fue de 1 minuto (p<0,005).

Además, también los bebés que al nacimiento estuvieron más tiempo en CPP, fueron
alimentados en mayor proporción con LM en el hospital (p<0,05) y también recibieron
en mayor proporción lactancia materna exclusiva en el puerperio y al tercer, cuarto
y sexto mes (p<0,05). 

En cuanto al inicio precoz de la lactancia materna, entendido en la primera hora de vida
del RN, éste favorece la instauración de misma y tiene efectos positivos sobre la mor-
bimortalidad de los neonatos (48) y las madres (63).

Como se ha explicado anteriormente, en nuestro estudio se consideró inicio precoz el
que se produjo durante las dos primeras horas tras el parto. Las mujeres que iniciaron
la lactancia materna en este tiempo y la abandonaron durante el primer año, lo hicie-
ron más tarde (4 meses, RI 0,3-5,9)  que aquellas que la iniciaron pasadas estas primeras
dos horas (0,8 meses RI 0,03-4,5). Así mismo la prevalencia de la LM fue mayor entre las
que la iniciaron de forma precoz, siendo estas diferencias estadísticamente significativas
desde el hospital, hasta los 6 meses (Tabla 4.4.3).

También la introducción de la fórmula durante el primer año se produjo de forma más
tardía entre las mujeres que iniciaron precozmente la lactancia tras el parto (174 vs. 99
días p<0,01) y se observaron prevalencias de lactancia materna exclusiva más altas
de forma estadísticamente significativa, desde el nacimiento hasta los primeros 4 meses
de vida del bebé (Tabla 4.4.4).

Con estos resultados, podemos concluir que el contacto piel con piel continuado y el
inicio precoz de la lactancia materna se complementaron y que tuvieron un efecto be-
neficioso, tanto sobre la prevalencia de la lactancia materna como de la lactancia ma-
terna exclusiva.
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Tabla 4.4.3: Prevalencia de la lactancia materna en los diferentes momentos estudiados en función de
si la lactancia materna fue iniciada en las dos primeras horas tras el parto o no, expresada en % (número
de casos), OR (IC al 95%).
χ2 * p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,005, **** p<0,001.

Prevalencia de la lactancia materna % (n)
Inicio
precoz Hospital 7-10 días 1 mes 3 meses 4 meses 6 meses 1 año
Sí 89 (353)**** 89 (341)* 90 (325)** 90 (293)** 91 (272)*** 91 (234)** 90 (122)
No 11 (44) 11 (43) 10 (37) 10 (31) 9 (26) 9 (22) 10 (13)
OR (IC 95%) 0,1 (0,08-0,14) 0,3 (0,1-0,9) 0.3 (0,1-0.7) 0,4 (0,2-0.7) 0,3 (0,2-0,7) 0,4 (0,2-0,8) 0,7 (0,3-1,4)



4.4.2.2 Atención y apoyo en el inicio de la lactancia

Paso 5: Mostrar a las madres cómo amamantar y cómo mantener la lactancia incluso si
tienen que separarse de sus hijos.

La atención y el apoyo a las madres y los bebés para el inicio y la instauración de la lac-
tancia materna revisten una gran importancia (260), observándose variabilidad entre
las diferentes maternidades. En principio, en todas se realizan intervenciones dirigidas
a ayudar a las mujeres en el aprendizaje de la puesta al pecho en las primeras tomas.
Por esta razón se preguntó a las madres si el apoyo y la información recibidos durante
la estancia en la maternidad habían sido suficientes para sus necesidades y si encon-
traron que en las indicaciones recibidas existía unidad de criterios. Ambos aspectos son
relevantes desde el punto de vista educativo, pero también por su efecto en la auto-
confianza de la madre para el desempeño de la lactancia. Así, pudimos comprobar que
las madres que encontraron que el apoyo y la información recibidos durante su estancia
en el hospital fueron adecuados (69%) o que existía unidad de criterios entre los pro-
fesionales (75%), alcanzaron niveles más altos de satisfacción con su experiencia de la
lactancia materna en la primera consulta de puerperio con la matrona (p<0,001 y
p<0,05 respectivamente).

En cuanto al abandono de la lactancia materna durante el primer año, las mujeres que
encontraron insuficiente el apoyo y la información durante la estancia en el hospital
destetaron antes (124 días RI 53-127) que aquellas que la percibieron adecuada (174
días RI 92-261) (p<0,05). También se encontraron diferencias en la prevalencia de la lac-
tancia materna al tercer mes, siendo las madres que percibieron el apoyo y la infor-
mación adecuadas en el hospital las que amamantaban en mayor proporción (84% vs.
75%) (<0,05). En relación con la prevalencia de la lactancia materna exclusiva se en-
contraron diferencias (p<0,001) en el mismo sentido, en la primera consulta del puer-
perio (79% vs. 63%).

Que las mujeres sintieran que existía unidad de criterios en las recomendaciones de
los diferentes profesionales durante su estancia en el hospital, se relacionó con una
mayor prevalencia de la lactancia materna exclusiva en los inicios de la misma, siendo
el 55% y el 77% de las madres que percibieron unidad de criterios las que ofrecieron
LME a sus bebés en el Hospital y en la primera consulta del puerperio, frente al 40,8%
y el 65% de las que consideraron que no hubo tal unidad de criterios (p<0,05). 
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Tabla 4.4.4: Prevalencia de la lactancia materna exclusiva en los diferentes momentos estudiados en
función de si la lactancia materna fue iniciada en las dos primeras horas tras el parto o no, expresada en
% (número de casos), OR (IC al 95%).
χ2 * p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,005, **** p<0,001.

Prevalencia de la lactancia materna exclusiva % (n)
Inicio
precoz Hospital 7-10 días 1 mes 3 meses 4 meses 6 meses 1 año
Sí 189 (96)**** 273 (92)**** 221 (91)* 219(94)**** 198(94)**** 128 (91) 66 (94)
No 8 (4) 24 (8,1) 22 (9) 15 (6) 13 (6,2) 12 (8,6) 4 (6)
OR (IC 95%) 0,17 (0,08-0,4) 0,3 (0,15-0,54) 0,5 (0,3-0,9) 0,3 (0,15-0,55) 0,3 (0,15-0,58) 0,6 (0,3-1,2) 0.4 (0.1-1.1)
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En este sentido, hay que destacar, tal y como ya han descrito otros autores (389), que
las intervenciones de apoyo a las madres en las unidades de maternidad son necesarias,
pero insuficientes en la actualidad para garantizar una técnica adecuada o aumentar
las tasas de exclusividad.

4.4.2.3 La lactancia materna exclusiva

Paso 6: No dar a los recién nacidos otro alimento o bebida que no sea leche materna,
a no ser que esté médicamente indicado.

A pesar de los beneficios conocidos de amamantar de forma exclusiva a los niños du-
rante los primeros 6 meses, hay muy pocas mujeres que consigan este objetivo. El es-
tablecimiento de la LME en el postparto inmediato aumenta las posibilidades de
conseguirlo (268) y las prácticas de alimentación de los recién nacidos en las materni-
dades, tienen relevancia en la lactancia durante el primer año de vida (390).

Como se ha comentado en el Apartado anterior, el cumplimiento de esta recomenda-
ción  fue muy escaso en nuestra muestra, ya que menos de la mitad de los recién naci-
dos recibieron únicamente leche materna durante su estancia en el hospital. Dado que
el 45% de los RN que recibieron suplementos tuvieron una indicación del personal del
hospital, hubiera sido interesante conocer dicha indicación, ya que los suplementos sin
indicación médica se han señalado con un impacto negativo tanto para la duración de
la lactancia materna, como para la lactancia materna exclusiva (391). Sin embargo, esto
no fue posible debido a que no existían protocolos consensuados sobre indicaciones,
ni registros adecuados y accesibles sobre las mismas.

En nuestras maternidades, la práctica habitual es iniciar la alimentación de los recién
nacidos según el método elegido por las madres. Tal y como se ha señalado anterior-
mente, a pesar de la decisión de dar lactancia materna, un 6% de los recién nacidos re-
cibieron fórmula en su primera ingesta. Esta primera toma con fórmula se asoció con
una menor prevalencia de la lactancia materna en la 1ª consulta del puerperio y al
mes (p<0,05). Así, los RN que iniciaron su alimentación con fórmula, recibían lactancia
materna en menor proporción que los que la iniciaron con leche materna, tanto a la
semana (87% vs. 96%) como al mes de vida (78% vs. 91%).

En cuanto a la relación de la primera ingesta con la prevalencia de la lactancia materna
exclusiva, se encontró que los bebés amamantados en la primera toma, tuvieron más
posibilidades de recibir LME a la semana (p<0,001, OR 4,9 2,1-11,8) y a los 3 y a los 4
meses (p<0,05), con casi 3 veces más posibilidades de continuar con la LME.

El incumplimiento del paso 6, es decir, la administración de suplementos a los RN du-
rante su estancia en el hospital, se asocia de forma significativa y negativa con todos
los parámetros analizados. Así, los bebés que recibieron suplementos durante su es-
tancia en el hospital fueron destetados y recibieron fórmula antes durante el primer
año y además, continuaban siendo amamantados a los 12 meses en menor proporción
que los que no recibieron suplementos de fórmula.



Así mismo, tanto la prevalencia de la lactancia materna como la de la lactancia ma-
terna exclusiva fue mayor en todos los momentos analizados en los lactantes que no
recibieron suplementos durante su estancia en el hospital. La probabilidad de recibir
exclusivamente leche materna durante el primer año fue en torno a 3 veces superior
entre los niños que no se suplementaron con fórmula en el hospital en todos los puntos
en que se analizó la prevalencia, igual que la de mantener la lactancia materna durante
el primer año. Además los RN que no recibieron suplementos de fórmula tuvieron 7 y
6 veces más posibilidades de mantener la LM a la semana y al mes de vida que los que
los recibieron. 

También se analizó si existía correlación entre el número de suplementos de fórmula
administrados en el hospital y la edad del destete y de la introducción de la fórmula
durante el primer año, encontrándose una correlación negativa y estadísticamente sig-
nificativa (-0,295, p< 0,001) entre el número de suplementos y la edad del abandono
de la LM. Se observó que el número de suplementos administrados se asociaba signi-
ficativamente con la prevalencia de la lactancia materna en la consulta de puerperio,
al mes, 3, 4 y 6 meses, y con la lactancia materna exclusiva, desde el puerperio hasta
los 4 meses inclusive.

Para intentar discriminar las indicaciones médicas de la suplementación, se analizó si
existían diferencias en el número de suplementos cuando éstos venían indicados por
los profesionales o por petición de la madre. Se encontró que en el caso de la indicación
de los profesionales,  existía un número mayor de suplementos  (3, RI 2-8) que cuando
los indicaban las madres y las familias (2 RI 2-4,75) (p<0,01). Además, también se en-
contraron diferencias en quien indicaba la suplementación según el estado de salud
del bebé, siendo los profesionales quienes la indicaron para el 89% de los bebés con
alguna patología, y sólo en el 40% de los recién nacidos sanos (p<0,001). 

Cuando se analizó si el origen de la indicación provocaba diferencias significativas en
la prevalencia de la lactancia materna, éstas únicamente se encontraron en la primera
consulta del puerperio (p<0,01), en la que daban el pecho el 89% de las madres cuyo
suplemento en el hospital había sido a petición propia, frente al 98,9% de las que ha-
bían dado suplementos por indicación del personal del hospital. Señalar que cuando
se analizó la procedencia de la indicación de la introducción de la fórmula en los dife-
rentes momentos analizados para el seguimiento del estudio, tampoco se encontraron
diferencias en la duración de la LM, ni de la LME, ni en la prevalencia de la LM en los
controles sucesivos. 

Por último, se analizó si existían diferencias en los resultados de lactancia entre los niños
que nacieron con buen estado de salud y los que presentaron alguna patología. A pesar
de que los RN con patología recibieron fórmula con mayor frecuencia que los sanos
(81% vs. 49%) (p<0,005), no se encontraron diferencias ni en el análisis del conjunto de
los datos, ni cuando se seleccionaron aquellos que recibieron suplementación, para
ninguna de las variables relacionadas con el éxito de la lactancia materna. Estos resul-
tados podrían sugerir que la duración de la lactancia está más influenciada por la ad-
ministración de suplementos que por el estado de salud de los bebés. A este respecto
habría que tener en cuenta que se trata de una población con escasa presencia de pa-
tologías graves.
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Por lo tanto, a la vista de los resultados obtenidos se puede afirmar que la administra-
ción de suplementos de fórmula durante la estancia en el hospital, se asoció con peores
resultados en todos los parámetros analizados y que es imprescindible protocolizar las
indicaciones de los suplementos, unificar los criterios en las intervenciones de apoyo a
la lactancia e informar a las madres y a las familias sobre las repercusiones que la su-
plementación puntual tiene sobre la lactancia y la salud de sus hijos. 

4.4.2.4 Mantener juntos a madres e hijos

Paso 7: Practicar el alojamiento conjunto, permitir que las madres y los recién nacidos per-
manezcan juntos las 24 horas del día.

El alojamiento común se ha mostrado eficaz en el inicio de la lactancia materna (273)
y es la práctica habitual en nuestras maternidades para los recién nacidos sanos y sus
madres durante la estancia en el hospital. La permanencia juntos de la madre y el bebé
puede aumentar la frecuencia de las tomas y por lo tanto la producción de leche. Sin
embargo, su efecto sobre la duración de la lactancia materna y de la lactancia materna
exclusiva es controvertido (392).

Dado que el alojamiento conjunto de las diadas madre-hijo fue la práctica habitual, úni-
camente se pudo analizar el efecto de la separación de la madre y el bebé sobre las di-
ferentes variables estudiadas, cuando ésta se produjo. Se observó que cuando se
producía dicha separación, no se obtenían resultados diferentes en la duración de la lac-
tancia materna ni de la lactancia materna exclusiva. Sin embargo, la separación de la
madre y el RN si se asoció con menor prevalencia de LM en el hospital (96,4% vs. 99,4%,
p<0,05) y de LME en el hospital y en la 1ª consulta del puerperio (p<0,001 y p<0,01 res-
pectivamente). Así, los bebés que fueron separados de sus madres durante la estancia
en el hospital tuvieron 5 veces más posibilidades de recibir formula durante su estancia
en el hospital (IC 95% OR 5,3; 2,6-10,8) y 2 veces mayor durante la 1ª consulta del puer-
perio (IC 95% OR 2,1; 1,2-3,9) que aquellos que no fueron separados de sus madres. 

Además, se analizaron el tipo y el tiempo de dicha separación, en función de si ésta era
de menos de 24 h (en el caso de niños que fueron separados por motivos de observa-
ción), ingresos de 24 h o más, reingresos o utilización del nido en las clínicas privadas.
Así, en cuanto al abandono de la LM y la introducción de la fórmula, las diferencias no
alcanzaron la significación estadística. Sin embargo, cuando se analizó el tipo de sepa-
ración en relación con la prevalencia de la lactancia materna, se observó que los bebés
separados de sus madres menos de 24h fueron los que, en todos los momentos anali-
zados, recibieron leche materna en menor proporción, siendo estas diferencias esta-
dísticamente significativas a los 4 meses (p<0,05), en que recibían LM el 33,3% de los
bebés que fueron separados de sus madres menos de 24 horas, el 83,3% de los que in-
gresaron más de 24h, el 80% de los que reingresaron tras el alta y el 71,4% de los que
habían utilizado el nido en la clínica privada.

En cuanto a la prevalencia de la lactancia materna exclusiva, también existieron dife-
rencias en cuanto a la proporción de bebés que la recibieron, según el tipo de separa-
ción, siendo éstas estadísticamente significativas (p<0,05) al mes y a los 4 meses. 
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Las mayores diferencias se encontraron, tanto para la LM como para la LME, entre los
bebés que habían sido separados de sus madres menos de 24 horas y los que lo estu-
vieron durante periodos de tiempo más prolongados. A los 4 meses, recibían lactancia
materna el 33% de los bebés separados menos de 24 h frente al 83% de los que estu-
vieron ingresados más de 24 h (p<0,005). Estas diferencias se mantuvieron a los 6 meses
y al año (p<0,05). En cuanto a la lactancia materna exclusiva, al mes la recibían el 25%
de los separados menos de 24 h, frente al 75% de los que estuvieron ingresados más
de 24 h (p<0,005), y en este caso las diferencias se mantuvieron (p<0,05) a los 3, 4 y a
los 6 meses.

Este dato nos indica la importancia del contacto madre-bebé durante las primeras horas
de vida para el desencadenamiento de los procesos fisiológicos necesarios para la ins-
tauración de la lactancia y los efectos no deseados que puede tener sobre ella la sepa-
ración temprana, incluso siendo menor de 24 horas. Existe un periodo sensitivo tras el
parto en el que se inician las interacciones madre-bebé y se ha descrito cómo estas se-
paraciones tempranas repercuten en las actitudes maternas, observándose al cuarto
día un comportamiento más rudo con el bebé entre las madres que fueron separadas
en las primeras horas que entre aquellas que permanecieron junto a su hijo recién na-
cido (393).

De hecho, cuando se producen reingresos de los recién nacidos tras el alta hospitalaria,
estos procesos están ya más establecidos y las repercusiones posteriores son menores.
Por otro lado, en el caso de los ingresos de más de 24 h, probablemente el riesgo para
la salud del bebé sea mayor y constituya una motivación mayor para la madre de cara
a ofrecer el mejor alimento posible, además de contar con el apoyo profesional durante
el tiempo que el RN se encuentra ingresado en la unidad de neonatología. 

4.4.2.5 Lactancia a demanda

Paso 8: Alentar a las madres a amamantar a demanda.

La lactancia a demanda consiste en ofrecer el pecho a los bebés sin un horario limitante
ni del tiempo de duración de las tomas ni de la frecuencia de las mismas. De esta forma
la alimentación se adapta a las necesidades individuales de los lactantes. Actualmente,
es la recomendación ofrecida en las guías de práctica clínica (31, 294, 394) y no se aconseja
modificar esta práctica mientras no se investigue con estudios controlados, si la lactancia
con horario mejora los resultados (395). 

Dado que la práctica habitual en los hospitales es recomendar la lactancia sin horario,
es de suponer que el efecto de esta recomendación podrá observarse tras el regreso al
hogar. En este Apartado analizamos si la práctica de la lactancia a demanda en la pri-
mera consulta del puerperio (entre los 7-10 días postparto) se asoció positivamente
con los resultados de la lactancia. No se encontraron diferencias estadísticamente sig-
nificativas ni en la edad del destete ni en la de la introducción de la fórmula durante el
primer año.

Sin embargo, tanto en el análisis de la prevalencia de la lactancia materna como de la
lactancia materna exclusiva, se encontró que las madres que ofrecían el pecho a de-
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manda en la primera consulta del puerperio daban más lactancia materna y más lac-
tancia materna exclusiva, en todos los momentos analizados que las que ofrecían la ali-
mentación con control horario. Estas diferencias fueron significativas para la lactancia
materna a los 3 meses (86,7% vs. 64,7%, p<0,005), a los 4 meses (79,8% vs. 61,8%,
p<0,05), y al año (37,3% vs. 17,6%, p<0,05). En este sentido, destacar que de las 135 ma-
dres que continuaban dando el pecho a sus hijos a los 12 meses, más del 95% ofrecían
la alimentación a demanda en la primera consulta del puerperio.

En cuanto a la lactancia materna exclusiva, las diferencias fueron significativas desde
la primera consulta del puerperio (80,4% vs. 52,9%, p<0,001), al mes (65,6% vs. 44,1%,
p<0,05), a los 4 meses (57,2% vs. 38,2%, p<0,05) y al año para las madres que no daban
otra leche que la suya (69% vs. 19,7%, p<0,05).

4.4.2.6 Evitar tetinas y chupetes

Paso 9: No dar a los niños alimentados al pecho biberones, tetinas o chupetes.

Esta recomendación está basada en que la producción de leche de la mama se estimula
a través de la succión frecuente y eficaz del lactante. El chupete y las tetinas artificiales
pueden disminuir el estímulo necesario, si se utilizan para calmar a un lactante, y en los
primeros días de vida pueden confundir la mecánica de la propia succión. Actualmente
se aconseja no utilizar tetinas ni chupetes en bebés sanos y a término hasta que no se
encuentre adecuadamente establecida la lactancia, lo que puede tardar hasta 3 ó 4 se-
manas tras el nacimiento (277), siendo ésta la recomendación habitual en nuestras ma-
ternidades. Sin embargo, la revisión de Jaafar et al., actualizada en 2012 no encuentra
diferencias en la tasa de niños amamantados parcial o exclusivamente a los 3 ni a los 4
meses, según hayan utilizado el chupete, ni el momento del inicio del su uso (396). 

Como ya se ha mostrado, un alto porcentaje de las madres tenían en casa tetinas y chu-
petes antes del nacimiento y quisimos analizar si el hecho de tenerlos se asociaba con
una utilización temprana mayor. Efectivamente, del grupo de madres que disponían de
ellos los utilizaron en la primera semana el 46,6%, frente al 23,6% de las madres que los
adquirieron tras el parto (p<0,001). Así, las madres que ya disponían antes del parto de
tetinas y chupetes tuvieron 2,9 veces más posibilidades de usarlos durante la primera se-
mana que las que no los tenían (IC 95% OR 2,99; 1,6-5,6).

A continuación se analizó la utilización de tetinas y chupetes durante la primera semana
de vida y su relación con los resultados de la lactancia materna. 

En primer lugar, las madres que utilizaron tetinas y chupetes la primera semana, aban-
donaron antes la lactancia (106 días RI 34-213), que de las que no los usaron (213 días
RI 131-273) (p<0,001). También éstas, introdujeron antes la fórmula durante el primer
año (p<0,001) y la prevalencia de la LM al año también fue mayor entre los niños que
no usaron chupetes ni tetinas en la primera semana de vida 43,4% vs. 20,9% (p<0,001).

Al analizar la relación del uso de los chupetes y tetinas sobre la prevalencia de la lac-
tancia materna y de la lactancia materna exclusiva, se encontraron mayores frecuen-
cias de ambas en todos los momentos analizados entre las madres que no utilizaron
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tetinas ni chupetes, siendo estas diferencias significativas y mayores para la lactancia
materna exclusiva. (Tabla 4.4.5)

Sin embargo, podría ser que la introducción de la fórmula, que generalmente tras la
vuelta al hogar se administra con biberón, actuara como factor de confusión. Por ello,
se analizó la utilización de tetinas y chupetes entre los bebés que recibían lactancia ma-
terna exclusiva la primera semana, observándose diferencias en la prevalencia de la
lactancia materna, que alcanzaron la significación estadística a los 6 y 12 meses (p<0,05)
y de la lactancia materna exclusiva a los 3 meses. No se encontraron diferencias entre
la edad del destete ni de introducción de la fórmula durante el primer año.

A continuación, entre los bebés que al mes continuaban siendo amamantados, se ana-
lizó si la utilización del chupete durante este primer mes se relacionaba con los resul-
tados posteriores de la lactancia. Se encontraron diferencias (p<0,005) en la edad de
introducción de la fórmula, que fue más temprana (3,6 meses; RI 0,3-5,5) en los bebés
que usaron chupete que en los que no lo hicieron (5 meses; RI 1,7-6,5), aunque no hubo
diferencias en la edad del destete. Asimismo, se observaron diferencias (p<0,005) en la
prevalencia de la lactancia materna exclusiva desde el mes al año, siendo las madres
que no emplearon chupete durante el primer mes, las que en mayor proporción ofre-
cieron sólo su leche a sus hijos. También la prevalencia de la lactancia materna fue
mayor a los 4, 6 y 12 meses entre las que no usaron chupete (p<0,05). 

Estos resultados muestran una asociación negativa y estadísticamente significativa
entre la utilización de tetinas y chupetes durante la primera semana y los resultados
posteriores de la lactancia materna. La utilización de chupete durante el primer mes,
también se asoció con peores resultados de lactancia en el primer año. Sin embargo,
en otros trabajos (397), no aparece esta asociación, por lo que es preciso seguir inves-
tigando la influencia de los chupetes y tetinas sobre la lactancia materna en un contexto
en el que el apoyo a las madres y familias en los inicios de la lactancia y las necesidades
individuales se tengan en cuenta.

4.4.3 Continuidad de la atención materno-infantil tras el alta hospitalaria

En este Apartado se exponen los resultados del análisis de las diferentes intervenciones
profesionales relacionadas con la lactancia materna, dirigidas a la madre y al recién na-
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Tabla 4.4.5: Prevalencia de la lactancia materna exclusiva en los diferentes momentos estudiados en
función de si se han empleado chupetes o tetinas en la primera semana de vida, expresada en % (nú-
mero de casos), OR (IC al 95%).
χ2 * p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,005, **** p<0,001.

Prevalencia de la lactancia materna exclusiva % (n)
Uso chupetes
o tetinas
semana 1 Hospital 7-10 días 1 mes 3 meses 4 meses 6 meses 1 año
Sí 26 (51)**** 31 (93)**** 30 (72)**** 30 (70)**** 31 (66)**** 26 (27)**** 23 (16)
No 74 (146) 69 (204) 70 (171) 70 (164) 69 (145) 73 (103) 77 (54)
OR (IC 95%) 4,1 (2,7-6,4) 6,9 (4,1-11,5) 4,1 (2,7-6,4) 3,7 (2,4-5,6) 2,8 (1,8-4,2) 3,0 (1,9-4,7) 3 (1,6-5,5)
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cido tras el alta hospitalaria. Se ha dividido en dos etapas: desde el alta hasta la finali-
zación del puerperio y desde este momento hasta el año.

La Iniciativa para la Humanización de la Asistencia al Nacimiento y la Lactancia recoge
en sus 7 pasos para los Centros de Salud (Tabla1.5) las intervenciones recomendadas
para desarrollar en los centros Atención Primaria. Los resultados sobre la continuidad
de esta atención se han analizado en relación con los pasos 4, 5 y 6, así como con las di-
ficultades y  las causas del destete.

4.4.3.1 El apoyo en el puerperio tras el alta

Paso 4: Ayudar a las madres al inicio de la lactancia y asegurarse de que son atendidas en
las primeras 72 h tras el alta hospitalaria.

Las intervenciones para brindar apoyo para la lactancia materna a las madres tras el
alta hospitalaria son muy variadas, desde visitas domiciliarias que mejoran la exclusivi-
dad de la lactancia (370), al apoyo por iguales que aumenta la autoconfianza (398). Tam-
bién se ha visto que los contactos telefónicos realizados por un equipo de apoyo a la
lactancia, dirigido a mujeres lactantes que vivían en zonas desfavorecidas en Escocia,
eran más eficaces cuando fueron precoces y proactivos (399).

Las madres, en nuestro estudio, fueron atendidas a los 7 días posparto (RI 6-9) y más
del 80% de ellas recibieron una llamada telefónica previa por parte de la matrona a los
4 días (RI 3-5). No se encontraron diferencias en la edad del destete ni de la introducción
de la fórmula durante el primer año, ni en la prevalencia de la LM ni de la LME, en rela-
ción con el día de la primera consulta con la matrona. Tampoco la llamada telefónica
previa supuso ninguna diferencia en los resultados de la lactancia.

En cuanto al análisis de las intervenciones realizadas por la matrona en relación con la
lactancia en esta primera consulta y en la realizada al mes, no se encontraron resultados
significativos con respecto a los parámetros analizados. 

Con el fin de entender si el nivel de intervención de la matrona dependía de las necesi-
dades del binomio madre-hijo, se comparó si existía relación entre el grado de satisfac-
ción con la lactancia materna y la intervención de la matrona, encontrándose una
asociación significativa (p<0,005), siendo las mujeres que no recibieron ninguna inter-
vención las que estaban más satisfechas. Este dato, que podría llamar la atención, se
puede explicar dado que al analizar la relación entre el grado de satisfacción de la madre
y la existencia o no de dificultades con la lactancia, se observó que las mujeres con difi-
cultades fueron las menos satisfechas (p<0,001), siendo estas mujeres aquellas que las
matronas valoraron con mayor necesidad de intervención.

Así mismo, se analizó si los recién nacidos que habían sido vistos por el pediatra antes
de la consulta de la matrona, tuvieron mejores resultados en relación con la lactancia
materna que los que tuvieron esta consulta más tarde, y tampoco se encontró ninguna
diferencia significativa al respecto.



En la consulta al mes con la matrona, se pudo observar que las mujeres con lactancia
materna exclusiva recibieron menos intervenciones que las que combinaban con fór-
mula, siendo estas diferencias significativas (p<0,05) y teniendo estas últimas más po-
sibilidades de recibir una intervención sobre LM que las madres que alimentaban con
LME (IC 95% OR 2,3, 1,38-3,83).

Sin embargo, en la consulta de 1 mes sí se encontraron diferencias  significativas en la
edad del destete (p<0,05) y la de introducción de la fórmula durante el primer año
(p<0,005). Así, el destete se produjo más tarde (214 días; RI 136-276) en los niños que
no precisaron intervención de la matrona en esta consulta y destetaron antes (137 días;
RI 53-234) aquellos que habían precisado algún procedimiento.

En cuanto a la introducción de la fórmula, en términos generales, los resultados van en
la misma línea, con edades más tardías en la introducción de la fórmula entre las madres
que no precisaron intervención, e introducción más temprana en las que precisaron
algún procedimiento. Sin embargo, hubo mujeres en el grupo de observación de una
toma que introdujeron la fórmula más tardíamente, entre los 9 y los 11 meses, mientras
que entre las que sólo recibieron consejo todas la habían introducido a los 9 meses. 

También se encontró asociación entre las intervenciones en la consulta de la matrona
al mes y la prevalencia de la lactancia materna a los 6 meses (p<0,01) y de la lactancia
materna exclusiva a los 3 (p<0,001), 4 (p<0,005) y 6 meses (p<0,05). En todos los casos,
las mayores frecuencias de lactancia se daban entre las mujeres que habían recibido
menos intervenciones por parte de la matrona. En el caso de aquellas mujeres que ha-
bían sido sometidas a algún procedimiento en la consulta, los resultados fueron menos
concluyentes, debido a la limitación del número de casos, aunque fue la única inter-
vención de las realizadas que se asoció con mayor prevalencia (p<0,05).

Al igual que en la primera consulta, se comprobó que al mes se repetía la asociación
(p<0,05) entre la satisfacción con la lactancia y la menor intervención por parte de la
matrona, observándose además un aumento general en el grado de satisfacción con
la experiencia de la lactancia respecto a la primera semana. De nuevo, las mujeres que
no habían recibido ninguna intervención fueron las más satisfechas y de nuevo, eran
las mujeres con problemas o dificultades las menos satisfechas con su experiencia de
lactancia al mes (p<0,001).

Al mes, el porcentaje de diadas madre-bebé que presentaban dificultades con la lac-
tancia era menor. Y de éstas, el 87% tuvieron alguna intervención de la matrona, frente
a un 57% (p<0,001) de las que no tenían problemas, siendo la información y consejo la
intervención más frecuente. También se analizó si las diferentes dificultades más fre-
cuentes conllevaron distintas intervenciones. Así cuando las madres presentaban dolor
al amamantar o grietas o mastitis, se realizaron más observaciones de toma y más pro-
cedimientos (p<0,01).

Por último, se analizó la consideración de las madres sobre el apoyo y la unidad de cri-
terios en el centro de salud. No hubo diferencias ni en la edad del destete ni en la edad
de introducción de la fórmula entre las que consideraron el apoyo adecuado (94%) o
insuficiente (6%). Sin embargo, la consideración de falta de unidad de criterios (11%)
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se asoció significativamente (p<0,001) con introducción de la fórmula más temprana
(<1 mes, RI 0,8, 0,1-5,3), frente a las madres que sí consideraron que había unidad de
criterios (4,5 meses RI 0,6-6,1). No obstante, no hubo diferencias en la prevalencia de la
lactancia materna o la lactancia materna exclusiva entre las mujeres que sintieron
el apoyo de los profesionales del centro de salud adecuado o insuficiente, ni entre las
que consideraron que había unidad de criterios y las que no.

A la vista de estos resultados, podemos concluir que, en general, las mujeres reciben
una atención individualizada y adaptada a sus necesidades en las consultas de la  ma-
trona, pero insuficiente para que influya en los resultados de la lactancia. Tampoco el
adelanto de la consulta pediátrica mejora los resultados de la lactancia. Además las ac-
tividades que desarrolla la matrona, son más reactivas a los problemas detectados que
proactivas para el fomento el apoyo y el refuerzo de la lactancia. 

Se detecta la necesidad no sólo de replantearnos el tiempo en que se produce este pri-
mer contacto con el binomio madre-bebé, sino también de analizar tanto los conteni-
dos como los tiempos y el seguimiento posterior de estas consultas, así como
integrarlas en un programa más amplio, para procurar intervenciones más consistentes
en relación con la valoración, el apoyo y el fomento de la lactancia materna por parte
de todos los profesionales que atienden a la madre y al lactante en Atención Primaria.
La continuidad de la atención a la madre y el recién nacido de forma precoz tras el alta
y con seguimiento durante las primeras semanas es una necesidad compartida por
otros autores (110, 400).

4.4.3.2 El apoyo a la lactancia materna hasta el año

Paso 5: Ofrecer apoyo a la madre que amamanta para mantener la lactancia materna
exclusiva durante 6 meses, y a continuarla junto con la alimentación complementaria
posteriormente.

En el Apartado de las prácticas hospitalarias se ha mostrado cómo la administración
de suplementos durante la estancia en la maternidad, se asociaba a una menor dura-
ción de la lactancia materna, a una introducción de la fórmula más temprana de forma
definitiva y a menores prevalencias de lactancia a lo largo del año. Las mismas conse-
cuencias se han encontrado en otros estudios (99). 

La lactancia materna exclusiva durante el primer mes también se ha asociado a mayor
duración de la lactancia, incluso después de la suplementación (291). Cuando se analizó
si la lactancia materna exclusiva se relacionaba con la duración y prevalencias poste-
riores se observaron mayores edades del destete y de introducción de la fórmula entre
los bebés alimentadas con LME entre la semana y los 6 meses.  

Finalmente se analizó si la propia práctica de la exclusividad en un momento dado, se
relacionaba con la prevalencia posterior, encontrándose prevalencias superiores tanto
de lactancia materna como de lactancia materna exclusiva en todos los momentos
analizados entre las madres que ofrecían LME (<0,001). En la Tabla 4.4.6 se muestra la
prevalencia de la LM en función de si en el puerperio hubo LME.
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La prevalencia de la lactancia materna exclusiva entre las mujeres de nuestro estudio
a los 6 meses fue del 14,25%, lejos de las recomendaciones. Si no se hubieran introdu-
cido alimentos sólidos o semisólidos, la prevalencia de la lactancia materna exclusiva
en este momento hubiera sido del 35%, por lo que sería interesante analizar cómo se
produjo la introducción de la alimentación complementaria (AC). No se pudo realizar
el análisis con todos los casos, ya que no se disponía de los datos relativos a la alimen-
tación complementaria de todos los bebés destetados antes de esta fecha. Por ello es-
tudiamos una submuestra compuesta por las 256 diadas que continuaban con lactancia
materna a los 6 meses y analizamos si habían introducido los alimentos sólidos y semi-
sólidos de forma diferente aquellas que continuaban ofreciendo sólo leche materna y
las que alimentaban con lactancia mixta.

En el momento en que se realizó este trabajo, dentro del proceso de Atención materno
infantil compartido con el Hospital Universitario de Basurto, se disponía de un protocolo
de Lactancia Materna Exclusiva, que se aprobó en 2010 (401), en el que se recomendaba
la lactancia materna exclusiva de todos los niños cuyas madres así lo decidieran y no
tuvieran contraindicación médica, hasta los 6 meses y después complementada por
otros alimentos. 

Al tratarse de un proceso de atención al recién nacido y la puérpera, los indicadores de
lactancia materna se limitaban al alta hospitalaria y al estatus de la lactancia en la pri-
mera consulta con el pediatra. Sin embargo, y aunque en un gran número de centros
se aconsejaba la lactancia materna exclusiva durante los primeros 6 meses de vida, tam-
bién en muchas consultas y a partir de los 4 meses se proponía a las madres en la revi-
sión del niño sano ir introduciendo algunos alimentos, como cereales o frutas entre
otros. 

Este dato puede explicar en parte, que se hubiera iniciado la introducción de la alimen-
tación complementaria en más del 70% de los niños que tomaban pecho a los 6 meses.
Esta no es la práctica de alimentación recomendada, pero al menos hay que destacar
que no se inició ninguna alimentación complementaria antes de los 3 meses y que en
el 80% de los casos se inició después de los 5 meses, siendo las madres que ofrecían
LME, quienes introdujeron en mayor proporción los alimentos después de los 5 meses
y las que daban lactancia mixta las que antes los introdujeron (p<0,05).

A pesar de que las mujeres suelen unir los permisos por maternidad a las vacaciones y
a las horas de lactancia para alargar al máximo su estancia con el bebé sin actividad la-
boral, este periodo de tiempo no alcanza los 6 meses recomendados para ofrecer lac-
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Tabla 4.4.6: Prevalencia de la lactancia materna en los diferentes momentos estudiados en función de
si en el puerperio hay lactancia materna exclusiva, expresada en % (número de casos), OR (IC al 95%).
χ2 * p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,005, **** p<0,001.

Prevalencia de la lactancia materna % (n)
LME
7-10 días 1 mes 3 meses 4 meses 6 meses 1 año
Sí 97 (292)**** 94 (278)**** 89 (263)**** 78 (231)**** 43 (126)****
No 1,4 (4) 6 (18) 11 (33) 22 (65) 57 (170)
OR (IC 95%) 35 (12-103) 19 (10-36) 15 (9-27) 11 (6-19) 8 (4-16)



tancia materna exclusiva. Esta podría ser que la razón por la que la introducción de la
alimentación complementaria se ve adelantada con respecto a estas recomendaciones
para las madres que practican LME. 

Para aclarar este aspecto, se procedió a analizar si la introducción de la alimentación
complementaria en las madres lactantes se asociaba con la incorporación a la actividad
laboral y no se encontró asociación. Sin embargo, entre las madres con actividad labo-
ral, fueron las que daban lactancia mixta las que introdujeron alimentación comple-
mentaria antes de los seis meses en mayor proporción (85%) que las que ofrecían LME,
que la introdujeron un 63% (p<0,005). Por lo tanto, no parece que sea la actividad la-
boral la que haya condicionado la introducción de la alimentación complementaria.

En relación con los resultados de la lactancia, la introducción de la alimentación com-
plementaria antes de los 6 meses en el grupo con lactancia materna a esta edad, no se
asoció con la edad del destete ni de la introducción de la fórmula durante el primer
año. Sin embargo, si se asoció con la prevalencia de la lactancia materna (p<0,05) y
de la lactancia materna completa al año (p<0,001). Así, las madres que no introduje-
ron AC antes de los 6 meses fueron las que continuaban dando pecho en mayor pro-
porción (62% vs. 48%) y también las que dieron en mayor proporción sólo leche
materna (46,7% vs. 18,8%). 

Por último, a este respecto, mencionar que los 135 lactantes que año continuaban to-
mando pecho (34,2%), habían introducido todos los grupos de alimentos en su dieta.

Paso 6: Proporcionar una atmósfera receptiva y de acogida a las madres y familias de los
lactantes.

La evaluación de este punto es difícil, dado que una atmósfera receptiva y de acogida se
crea a partir de múltiples factores que exceden el objetivo de este trabajo. Entre ellos,
cabe mencionar la presencia de espacios físicos donde se presta la atención a las madres,
bebés y familias. En este sentido, es necesario señalar que existen enormes diferencias
en la dotación y los espacios donde se desarrollan estas actividades, lo que puede con-
dicionar la atención prestada (402). Por otro lado, como aspecto positivo, la accesibilidad
de las madres y los bebés a los centros de salud de la Comarca Bilbao es muy amplia,
tanto presencial como telefónicamente de las 8 de la mañana a las 8 de la tarde de lunes
a viernes, tanto para las consultas de la matrona como las de pediatría.

La utilización de carteles y otros materiales promotores de la lactancia materna  como
parte de la decoración de los espacios de atención a las madres y los bebés son impor-
tantes en la creación de ese clima acogedor (127).  La mayoría de las consultas de las
matronas y pediatría están decoradas con este tipo de materiales, aunque, en general
no se extienden a otras zonas de los centros. Sería necesario desarrollar una política
institucional en la que se establecieran criterios uniformes de adecuación de espacios
y materiales divulgativos, así como del cumplimiento del Código Internacional de Co-
mercialización de Sucedáneos de la Leche Materna (114). Mientras tanto, la actitud y la
preparación de los profesionales son los factores principales en la creación de una at-
mósfera receptiva para las necesidades de las madres y las familias, siendo este factor
sin duda importante en la promoción de la lactancia (403). 
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Por ello, presentamos a continuación los resultados relativos al grado de satisfacción
global con la experiencia de la lactancia materna y a la valoración del apoyo recibido a
lo largo de la lactancia por parte de los profesionales del centro de salud. Estos datos
se recogieron durante el último contacto que la matrona tuvo con la mujer para el es-
tudio: tras el destete o al año, para aquellas madres que continuaban lactando.

En cuanto al grado de satisfacción con su experiencia, si bien la mayoría de las mujeres
referían altos grados de satisfacción, se encontraron diferencias entre las que habían
destetado y las que a los 12 meses continuaban con lactancia materna (p<0,001), siendo
estas últimas las que obtenían mayores grados de satisfacción. Sin embargo, la mayor
diferencia se encontró en las mujeres que destetaron durante el primer mes y que pre-
sentaron los niveles más bajos de satisfacción. Ello es explicable, ya que durante el pri-
mer mes es cuando surgen la mayor parte de los problemas, que de no solucionarse,
conducen al fracaso de la lactancia materna y por lo tanto a un menor grado de satis-
facción de las madres con la experiencia.

Con respecto al apoyo recibido por parte de los profesionales del centro de salud, casi
un 90% de las mujeres lo consideraron adecuado. Sin embargo, existen diferencias entre
las mujeres que destetaron durante el primer año y las mujeres que continuaban ama-
mantando (92,3 vs. 84,4), siendo las primeras quienes lo consideraron adecuado a sus
necesidades en mayor proporción (p<0,05).

En el mismo sentido, y sobre la valoración de la existencia de unidad de criterios entre
los profesionales, fueron las mujeres que habían destetado las que manifestaron haber
percibido una mayor unidad de criterios (84,5%), frente a aquellas que continuaban
dando pecho al año (68,9%) (p<0,001). 

Sin embargo, ninguno de estos factores (consideración del apoyo, información y unidad
de criterios en el centro) se relacionó con la edad del destete ni con la de la introducción
de la fórmula.

Estos resultados nos indican que las mujeres con lactancias más prolongadas y por lo
tanto, más exitosas, son las que se manifiestan más críticas con las intervenciones de
los profesionales. Sus quejas suelen ser sobre la inconsistencia del consejo, la falta de
unidad de criterios y de continuidad en el apoyo. Estas son quejas frecuentes (404) y
no se relacionan únicamente con los conocimientos de los profesionales, sino también
con las actitudes. Además, hay que tener en cuenta los factores institucionales, la ne-
cesidad de desarrollar políticas activas de promoción de la lactancia, en las que se fo-
mente la participación de los profesionales y de las madres, lo que nos lleva al siguiente
punto a analizar.

Paso 7: Fomentar la colaboración entre los profesionales de la salud y la Comunidad a tra-
vés de los talleres de lactancia y grupos de apoyo locales.

Durante el periodo en que se desarrolló el estudio, en los Centros de Salud de la Comarca
Bilbao no se realizaban talleres de lactancia, si bien, aunque de forma irregular, en algu-
nos de ellos existían grupos postparto. La relación con los grupos de apoyo a la lactancia,
como la Liga de la Leche, no estaba institucionalizada y la relación de los profesionales
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con dichos grupos dependía de su interés individual. Sin embargo, sí se informaba de la
existencia de estos grupos a las madres, así como de las actividades que desarrollan,
concretamente las de la Liga de la Leche de Euskadi, ya que éstas se comunicaban re-
gularmente a los Centros de Salud. Muestra de ello es que el 26% de las gestantes con-
sideraron a la Liga de la Leche como una de sus 3 posibles consultoras en el caso de
presentar dificultades con la lactancia. Sin embargo, tras el nacimiento, únicamente su-
pusieron el 4% de las consultas realizadas por dificultades con la lactancia.

La sistematización del apoyo continuado durante todo el tiempo que dure la lactancia
materna, se ha mostrado eficaz tanto en la duración de la lactancia como de la lactancia
materna exclusiva, siendo este apoyo más efectivo si se combinan intervenciones in-
dividuales y grupales (405).

4.4.4 Seguimiento de la lactancia materna

4.4.4.1 Dificultades y problemas de la lactancia

La presencia de dificultades con la lactancia se ha relacionado con una menor duración
de la misma (375). Durante todo el año de seguimiento, se encontraron dificultades o
problemas con la lactancia, si bien, casi el 85%, se produjeron durante el primer mes,
especialmente en la primera semana (Tabla 4.1.16). La dificultad más frecuente fue la
lactancia dolorosa, experimentada por el 63% de las mujeres de la muestra en algún
momento.

En el presente Apartado, se analiza la relación de las dificultades con los resultados de
la lactancia, así como si esta relación es diferente según el momento en el que se pro-
dujeron los problemas. Se analizaron las dificultades en la primera semana, en el primer
mes y aquellas que surgieron posteriormente. Así, se comprobó que la fórmula había
sido introducida antes en los niños que habían tenido dificultades con la lactancia a la
semana (p<0,01) y al mes de vida (p<0,001). En el mismo sentido, la presencia de pro-
blemas en estos momentos se asoció con la prevalencia de la lactancia materna y de la
lactancia materna exclusiva posteriores, en todos los momentos estudiados. Las madres
que tuvieron dificultades tempranas fueron las que en menor proporción amamantaron
y las que lo hicieron con menor frecuencia con exclusividad. La presencia de problemas
a los 3 meses se asoció con una menor prevalencia de LME a los 3 y a los 4 meses (p<0,01)
entre las diadas que presentaron dificultades. Sin embargo, no se encontró asociación
entre la existencia de problemas a los 4, 6 y 12 meses y las prevalencias posteriores.

La lactancia dolorosa fue la dificultad que se presentó con mayor frecuencia. Las cau-
sas que se han señalado como las más comunes incluyen el agarre inadecuado, anqui-
loglosia, problemas de vasoespasmo, lesiones en los pezones, dermatitis causadas por
las cremas utilizadas para el alivio, mastitis o excesivo vacío intraoral entre otras (406-
408). Cuando se analizó la relación del dolor con los resultados de la lactancia,  se en-
contró que la lactancia dolorosa en el hospital y a la semana no se asoció con ninguno
de los parámetros estudiados. Sin embargo, cuando el dolor persistió al mes, sí lo hizo
con una menor prevalencia de la LME de los 3 a los 6 meses y de la LMC a los 12 meses
(p<0,05), aunque no hubo asociación significativa con la prevalencia de la LM en nin-
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guno de los momentos analizados, ni con la edad del destete ni de la introducción de
la fórmula en el primer año. Sin embargo, como se ha señalado anteriormente, el dolor
fue la causa más frecuente de destete durante el primer mes. En este sentido, se observó
que únicamente el dolor durante la estancia en el hospital se asociaba con el abandono
de la lactancia durante el primer mes (p<0,05), pero no el dolor referido en la primera
consulta del puerperio ni en el resto del mes. Esto pone de manifiesto de nuevo la im-
portancia del apoyo durante los primeros días y la necesidad de la continuidad precoz
tras el alta para realizar una valoración adecuada de la causa del dolor y el manejo co-
rrecto (409), máxime teniendo en cuenta que el dolor de los pezones suele reducirse a
niveles mínimos para la mayoría de las mujeres entre los 7 y los 10 días (410) y sin el
apoyo adecuado pude conducir al destete precoz.

La presencia de grietas en los pezones fue el segundo problema en frecuencia durante
la instauración de la lactancia, afectando a más del 21% de las madres, una cifra mayor
que la publicada porotros estudios (411). Entre las mujeres que presentaron grietas du-
rante la estancia en el hospital, se encontró una introducción de la fórmula más tem-
prana (p<0,05) y una prevalencia menor de lactancia materna y lactancia materna
exclusiva al mes y a los 3 meses (p<0,05). Sin embargo, las grietas a la semana o al mes
no se asociaron con ninguno de los parámetros analizados.

Los siguientes problemas más frecuentes fueron la mastitis, la sensación de poca leche
y la demanda excesiva y/o sensación de que el bebé se queda con hambre. 

La mastitis se produce entre el 3 y el 33% de las madres lactantes, según la definición
y el seguimiento postparto (279, 407) y se ha señalado como uno de los principales fac-
tores de riesgo para el abandono precoz de la lactancia materna (412). Casi un 7% de
las mujeres de nuestra muestra presentaron mastitis a lo largo del año de estudio, al-
gunas de ellas con cuadros de recidiva. La mayoría de los casos se produjeron durante
los 3 primeros meses.

Cuando se analizó la relación de la mastitis con los diferentes parámetros de la lactancia,
no se encontraron diferencias. Al explorar si el momento en que se tuvo la mastitis era
relevante para los resultados, tampoco se encontraron diferencias significativas en la
prevalencia de la lactancia posterior al desarrollo de la mastitis, ni siquiera en las que
se produjeron más tempranamente, durante el primer mes.

En cuanto a la sensación de poca leche, es uno de los primeros motivos de introduc-
ción de la fórmula y de destete (334, 413, 414). Aunque es un problema que se presenta
durante todo el año, es durante el primer mes cuando se menciona con mayor frecuen-
cia y se asoció con el abandono más temprano de la LM durante el primer año. Las mu-
jeres que tuvieron sensación de tener poca leche introdujeron la fórmula antes del mes,
frente a las que no tuvieron esta sensación, que la introdujeron a los 4 meses. Estas di-
ferencias se encontraron tanto si la escasez se percibió a la semana (p<0,001), como al
mes (p<0,005). Además, la sensación de poca leche a la semana también se asoció a
un destete más precoz (61 vs. 172 días, p<0,005). Así mismo, la prevalencia de la lac-
tancia materna fue menor en todos los momentos estudiados entre las mujeres que
refirieron sensación de tener poca leche y lo mismo sucedió para la lactancia materna
exclusiva hasta los 6 meses, siendo estas diferencias estadísticamente significativas.
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Cabe destacar que ninguna de las mujeres que tuvieron sensación de poca leche con-
tinuaba con la lactancia al año y tampoco ninguna de ellas ofreció lactancia materna
exclusiva en ningún momento a partir del primer mes.

La sensación de la madre de que el bebé se quedaba con hambre o de que la demanda
era excesiva es una dificultad vinculada con las anteriores. Sin embargo, este dato ana-
lizó separadamente, ya que las mujeres lo expresaron como un problema distinto del
anteriormente tratado. También esta dificultad se señaló principalmente durante el pri-
mer mes de vida. Estas madres introdujeron la fórmula antes de finalizar el primer mes,
a diferencia de las que no encontraron esta dificultad, que la introdujeron a los 4 meses
(p<0,01). Además, cuando esta sensación de que el bebé se quedaba con hambre se
produjo después de la primera semana, pero durante el primer mes de vida también,
se encontró asociación con una edad del destete más temprana (82 vs. 180 días)
(p<0,001) y todas habían introducido la fórmula a los 12 meses. Cuando se analizó este
parámetro en relación con la prevalencia, se encontró que las madres con sensación
de que la demanda era excesiva o de que el bebé se quedaba con hambre amamanta-
ron con exclusividad en menor proporción, siendo estas diferencias significativas desde
el hospital hasta el sexto mes (p<0,005). Además, al cuarto y al sexto mes se observó
que las madres que habían tenido esta dificultad eran las que alimentaban con fórmula
a sus hijos en mayor proporción, mientras que las que no habían percibido una de-
manda excesiva o sensación de hambre por parte del bebé, lo hacían con LME
(p<0,001). 

Existe una gran diversidad entre las razones expresadas por las madres para explicar
tanto la sensación de poca leche, como la de que el bebé se queda con hambre, siendo
el llanto de su hijo la referida principalmente (415), sin que en muchas ocasiones se re-
alice una evaluación por parte de los profesionales o de la propia madre, de si el hambre
es realmente el origen del llanto (413). De nuevo, las intervenciones educativas y de
apoyo son fundamentales para el manejo de estos problemas.

4.4.4.2 Causas del destete  

Muchas mujeres abandonan la lactancia antes de lo que hubieran deseado (92). Entre
las 265 mujeres que destetaron a sus hijos durante el primer año, la mediana fue de
168 días (RI 76-258). En el este Apartado se ha analizado si los motivos del abandono
de la lactancia se asociaron al momento en que éste se produjo, encontrándose dife-
rencias significativas entre las causas del detete según en qué momento se produjo
(p<0,001). Así, se observó que la lactancia dolorosa fue el motivo que se asoció con
destetes más precoces, la mayoría de ellos durante el primer mes. Aunque únicamente
el 5,6% de las madres afirmaron que el dolor fue la causa del destete, este dato nos in-
dica que la intervención con estas madres ha de ser muy  temprana.  Así mismo, otros
motivos asociados al destete precoz fueron los problemas de agarre y la sensación de
demanda excesiva o de que el bebé se quedaba con hambre, si bien ésta fue una causa
de destete también en lactancias más prolongadas (mediana 23 días RI 7-237).

El motivo mencionado con mayor frecuencia para el abandono de la lactancia, fue que
el bebé no quería, rechazaba el pecho o prefería el biberón. Hay que indicar que se trata
de una causa de destete señalada desde el mes hasta casi el año, siendo la mediana de
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173 días (RI 92-267). En cuanto a la incorporación al trabajo, aunque fue el segundo
motivo mencionado con mayor frecuencia como causa del destete, se trata de un cese
de la lactancia más tardío (203 días, RI 163-273). 

La sensación de poca leche fue casi tan frecuente como el motivo anterior y también
fue mencionada como causa del destete a lo largo de todo el año de seguimiento,
desde las 2 semanas hasta casi el año (mediana 117 días, RI 48-210).  En cuanto a la de-
cisión materna como cuarto motivo más frecuente de destete, también se produjo en
todos los momentos de la lactancia, desde el primer día hasta casi el año, siendo la me-
diana de duración (257 días, RI 168-292). 

Cuando el destete se produjo en los primeros 4 meses, casi el 27% lo hizo por tener sen-
sación de poca leche, lo que también se ha señalado como una de las causas principales
de abandono precoz de la lactancia en otros estudios (82, 86, 96, 336). Que el bebé no
quiere y el dolor son las causas señaladas por el 23% y el 13% respectivamente (p<0,001). 

Sin embargo, la razón argumentada para el destete por más del 31% de las madres des-
pués de los 5 meses fue la incorporación al trabajo. Como se ha señalado en el Apartado
4.3.5.4, en la Semana Mundial de la Lactancia Materna de este año, se han planteado una
serie de objetivos y acciones multisectoriales para lograr la implicación de todos agentes
involucrados en que las madres trabajadoras puedan seguir amamantando a sus hijos
(191), desde políticos, empleadores, familia y entorno de la mujer que amamanta. 

4.4.4.3 Prácticas de la lactancia materna y de la crianza

A continuación, se analizó si determinadas prácticas y costumbres relacionadas con la
lactancia materna se asociaron con la duración y/o prevalencia de la misma. Como ya
se expuso en el Capítulo 4.1, el número de tomas varía a lo largo de los meses de lac-
tancia, observándose que existía una correlación positiva y estadísticamente significa-
tiva entre el número de tomas en todos los momentos analizados y la edad de
introducción de la fórmula y del destete durante el primer año (p<0,001). Esta misma
asociación se encontró entre el mayor número de tomas y la prevalencia de la LM y de
la LME (p<0,001) en todos los momentos analizados. Cuando la forma de alimentación
era la lactancia materna exclusiva, se observó un número mayor de tomas, con un com-
portamiento más uniforme en cuanto a la frecuencia de las tomas de las díadas
madre/bebé.

En cuanto a la preferencia con respecto al momento de las tomas, no se observaron di-
ferencias en la edad del destete, según  los bebés prefirieran comer por el día, por la
noche, o indiferentemente. Sin embargo, se observó una más temprana introducción
de la fórmula en los lactantes que a los 4 meses preferían comer por la noche (p<0,05). 

Después, se analizó la preferencia para alimentarse en diferentes momentos y su re-
percusión sobre la prevalencia de la LM y de la LME. Así, cuando la preferencia de los
bebés en la primera consulta del puerperio, era nocturna, la prevalencia de la lactancia
materna y de la lactancia materna exclusiva fue menor, siendo estas diferencias esta-
dísticamente significativas para la prevalencia de la LM al año y de la LME a los 3 y 4
meses (p<0,05) y de la LMC a los 12 meses (p< 0,005). En el mismo sentido, entre los
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bebés con preferencia nocturna para alimentarse a los 3 meses, la prevalencia de la LM
a los 6 meses y de la LME a los 4 meses fueron menores que entre los bebés con prefe-
rencia diurna o indiferente (p<0,05). A los 4 meses, la preferencia nocturna se asoció
con menores tasas de LM a los 6 meses (p<0,05). 

Posiblemente, estos resultados negativos para la lactancia con preferencia nocturna,
pudieran parecer contradictorios con el conocido efecto favorecedor para la fisiología
de la lactancia por el estímulo en la producción de prolactina que se produce cuando
la alimentación del lactante tiene lugar  por la noche. Sin embargo, hay que tener en
cuenta que la preferencia diurna o indiferente implica también tomas nocturnas, con
el consiguiente efecto beneficioso para la fisiología de la lactancia y constituyen una
parte importante del volumen total de la leche ingerida. La preferencia o no de mamar
por la noche es independiente de la capacidad de almacenamiento de las mamas o del
volumen ingerido en la toma previa (416). Sin embargo, la preferencia nocturna con-
lleva un cansancio para la madre, que generalmente no suele adaptar por completo su
descanso al del lactante, lo que conduce a un abandono de la LME, con la esperanza
de favorecer el descanso más prolongado del bebé por la noche. 

Anteriormente se analizó la relación entre ofrecer el pecho a demanda en la primera
semana postparto y los resultados de la lactancia, observándose una asociación posi-
tiva. A continuación se muestran los resultados de esta práctica en los demás momen-
tos del estudio para la prevalencia de la lactancia materna exclusiva en los momentos
posteriores.  En el análisis para la prevalencia de la lactancia materna los resultados fue-
ron similares y significativos hasta el año (Tabla 4.4.7). A la vista de los resultados, con-
cluimos, que se debe mantener la recomendación de ofrecer el pecho a  los bebés sin
horario, ya que esta práctica se asocia con un mayor éxito de la lactancia. 
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Tabla 4.4.7: Prevalencia de la lactancia materna exclusiva en los diferentes momentos estudiados en
función de si en el corte anterior se ofrecía la lactancia a demanda o no expresada en % (número de
casos).
χ2 * p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,005, **** p<0,001.

Prevalencia de la lactancia materna exclusiva % (n)
A demanda 
1 mes 1 mes 3 meses 4 meses 6 meses 1 año
Sí 70(236)**** 68(228)**** 61(206)**** 41(137)*** 21(69)*
No 24 (6) 24(6) 20(5) 12(3) 4(1)

A demanda 
3 meses
Sí 76 (224)**** 69(204)**** 46 (137)**** 23 (69)*
No 36 (10) 25 (7) 10,7 (3) 3 (1)

A demanda 
4 meses
Sí 72 (199) 50 (137)*** 24 (67)
No 54 (12) 14 (3) 14 (3)

A demanda 
6 meses
Sí 56 (126) 29 (65)
No 42 (14) 15 (5)



También se analizó si la práctica de la cohabitación se mantenía tras la vuelta a casa y
su relación con los diferentes parámetros estudiados de la lactancia materna. Así, más
del 97% de las madres compartían habitación con sus hijos los primeros 3 meses. Sin
embargo, sólo se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre la co-
habitación durante los primeros 7-10 días del parto y la prevalencia de la lactancia ma-
terna a los 4 y 6 meses, y de la lactancia materna exclusiva a los 3, 4 y 6 meses (p<0,05),
siendo las madres que habían compartido la habitación con su bebé en la primera se-
mana, las que presentaban las cifras de prevalencia de lactancia más elevadas. Al ana-
lizar la cohabitación en los diferentes momentos de la lactancia, únicamente se
encontró que la prevalencia de la lactancia materna y de la lactancia materna completa
al año fue mayor entre las madres que habían compartido habitación con sus bebés
hasta los 6 meses. Más del 70% de las madres que continuaban dando pecho al año
compartían habitación con los bebés, siendo las que continuaban ofreciendo única-
mente su leche las que compartían habitación en mayor proporción (p=0,51). 

El colecho es una práctica que favorece la instauración y la duración de la lactancia ma-
terna, entre otros beneficios, y que a su vez se practica con mayor frecuencia entre las
madres que dan el pecho (291, 295, 417).  Las madres que comparten la cama rutina-
riamente con sus bebés los colocan en posición supina, durante el sueño se mantienen
juntos y sincronizan sus movimientos, lo que permite una vigilancia de la madre du-
rante el sueño (418). Se ha cuestionado su práctica, argumentando el mayor riesgo del
Síndrome de Muerte Súbita del Lactante (SMSL) (419), especialmente desde la publi-
cación de la revisión de Carpenter et al. (420), muy cuestionada por la metodología, el
tipo de estudios incluidos y las conclusiones. Además, el efecto protector de la lactancia
materna sobre el SMSL es conocido (43, 417, 421). Actualmente, la relación del colecho
con el riesgo del SMSL es poco clara en bebés amamantados y si se practica en las con-
diciones adecuadas (297, 422), por lo que desaconsejar su práctica de forma generali-
zada plantea problemas, no sólo de salud, por su posible repercusión sobre las tasas
de lactancia materna, sino también éticos (296).

Al analizar la práctica del colecho entre las diadas madre/bebé de nuestro estudio, se en-
contró que más del 81% lo practicaron en algún momento, encontrando entre aquellas
mujeres que destetaron durante el primer año, una mayor duración de la lactancia entre
las que lo practicaron (176 días, RI 95-260), que entre las que no lo hicieron (105 días, RI
37-214).  Así mismo, las mujeres que practicaron el colecho, ofrecieron lactancia materna
exclusiva en mayor proporción que las que no lo hicieron, siendo estas diferencias sig-
nificativas a los 3 meses y al año (Tabla 4.4.8). En cuanto a la lactancia materna las dife-
rencias fueron estadísticamente significativas desde la semana hasta el año, siendo las
diadas que colechaban las que amamantaban en mayor proporción (Tabla 4.4.9). 
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Tabla 4.4.8: Prevalencia de la lactancia materna exclusiva desde la vuelta a casa en los diferentes mo-
mentos estudiados en función de si se había practicado el colecho, expresada en % (número de casos). 
χ2 * p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,005, **** p<0,001.

Prevalencia de la lactancia materna exclusiva / completa % (n)
Colecho n 7-10 días 1 mes 3 meses 4 meses 6 meses 12 meses
Sí 323 76 (245) 63 (202) 61 (198)* 55 (177) 37 (119) 20 (65)**
No 75 68 (51) 54 (40) 47 (35) 45 (33) 27 (20) 7 (5)



En resumen, la práctica del colecho entre las familias de nuestro entorno es muy ele-
vada y se asocia con una mayor prevalencia de la lactancia materna.  Por ello y a la luz
de la evidencia científica actual, al igual que otros autores e instituciones que promue-
ven la lactancia materna (295, 423, 424), entendemos que los esfuerzos de los profe-
sionales sanitarios han de dirigirse a informar a los padres de la situación actual del
conocimiento en este momento y de las condiciones que deben darse para la práctica
del colecho seguro y de aquellas situaciones en que debe evitarse, para que puedan
tomar una decisión informada. En un artículo muy reciente McKenna y Gettler acuñan
el término breastsleeping, con el que distinguen conceptualmente el colecho entre las
madres y los bebés amamantados desde el nacimiento, como una práctica indisoluble
y en todo caso diferente del colecho entre madres y bebés no amamantados (233).
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Tabla 4.4.9: Prevalencia de la lactancia materna desde la vuelta a casa en los diferentes momentos es-
tudiados en función de si se había practicado el colecho, expresada en % (número de casos). 
χ2 * p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,005, **** p<0,001.

Prevalencia de la lactancia materna % (n)
Colecho n 7-10 días 1 mes 3 meses 4 meses 6 meses 12 meses
Sí 323 98 (315)*** 94 (304)**** 86 (277)**** 79 (256)**** 68 (219)*** 38 (122)***
No 75 89 (67) 77 (57) 62 (46) 55 (41) 49 (36) 18 (13)
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Tras analizar la prevalencia de la Lactancia Materna en sus diferentes interpretaciones
(Lactancia Materna, Lactancia Materna Exclusiva y Lactancia Materna Completa) así
como de estudiar cómo y en qué medida influyen cada uno de los factores estudiados
(fisiológicos, socioculturales y los derivados de la intervención de los profesionales de
la salud), pasamos finalmente a tratar de explicar cómo el conjunto de variables estu-
diadas se relacionan entre sí, y cómo y en qué medida pueden explicar el fenómeno
estudiado: la Lactancia Materna. En concreto, en este Capítulo se analiza únicamente
la influencia de dichos parámetros en la Lactancia Materna Exclusiva (o Completa a
partir del 6º mes) máximo exponente del éxito de amamantar. Se han seleccionado 3
puntos de corte en los que se ha analizado la influencia de cada parámetro en el fenó-
meno Lactancia Materna Exclusiva/Completa sí o no. Los puntos de corte elegidos han
sido 1 mes, 4 meses y 1 año. 

Así se eligió el punto de corte de 1 mes para estudiar los parámetros que influían  en el
establecimiento de la lactancia, el punto de corte de 1 año para analizar la LM prolon-
gada y los 4 meses como punto intermedio, en el que se han superado las dificultades
iniciales y se avanza hacia una lactancia materna prolongada.

La codificación de todas las variables que intervienen es “0=sí” y “1=no”, de tal forma
que su intervención muestra el caso de que “no se dé ese evento” con respecto a que
“sí” se dé. En el caso de las variables continuas, el orden es ascendente y en el caso del
nivel de estudios, que es una variable ordinal el nivel es descendente. Las covariables
que han intervenido en el análisis multifactorial, así como su codificación se muestran
en la Tabla 5.1.

Se abordará el estudio de las variables desde las tres perspectivas que se han venido
trabajando, desde el punto de vista fisiológico, sociocultural y de la intervención pro-
fesional. A continuación se relacionarán entre si los tres factores estudiados, analizando
su influencia en la LM, su capacidad de predicción y la relación que guardan entre sí
los aspectos estudiados en cada campo.

El análisis se realizó en estos tres campos, usando regresiones logísticas binarias con
un intervalo de confianza del 95% para el exponente B y considerando para evaluar el
grado de predicción del modelo las R2 de Cox y Snell y de Nagelkerke. La regresiones
así obtenidas no pretenden ser más que una aproximación a la realidad, donde el su-
ceso que tratan de explicar es complejo y quizá afectado además por otros factores
que no se han incluido en el presente estudio. Por ello estos resultados deben inter-
pretarse siempre desde la prudencia.



El modelo final elegido que trata de explicar la Lactancia Materna Exclusiva al mes y al
4º mes, así como la Lactancia Materna Completa al año, contiene las siguientes variables
independientes o covariables: TAS y TAD del primer trimestre, hemoglobina y hemato-
crito del tercer trimestre, el hábito tabáquico durante el embarazo, el test de Apgar al
minuto y a los 5 minutos, el IMC categorizado según las recomendación de la OMS y el
aumento de mamas expresado por la mujer. Además, teniendo en cuenta que la edad
de la madre se correlaciona de manera estadísticamente significativa con la TAS y TAD
del primer trimestre (p<0,05), también incluimos la covariable edad de la madre en la
ecuación. De esta forma, para la LME en el primer mes, para las variables arriba men-
cionadas obtenemos la siguiente ecuación (Modelo 5.1):
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Tabla 5.1: Codificación de las covariables que han intervenido en el análisis multifactorial.

Codificación del parámetro
Descripción del suceso Frecuencia (1) (2) (3)
IMC categorizado según la OMS Delgadez 5 1 0 0

Normopeso 268 0 1 0
En cap 4.5.1. Sobrepeso 83 0 0 1

Obesidadref 40 0 0 0

IMC categorizado según la OMS Delgadez 5 0 0 0
Normopeso 268 1 0 0

En cap 4.5.4. Sobrepeso 83 0 1 0
Obesidadref 40 0 0 1

Notó aumento de las mamas Noref 132 0
Sí 264 1

¿Fumó durante el embarazo? Noref 333 0
Sí 63 1

¿Tiene hijos previos? Noref 253 0
Sí 147 1

¿Es de etnia gitana? No 6 0
Síref 394 1

Nº de adultos que conviven 1ref 388 0
en casa con la mujer 2 12 1

Estado Civil (EC) Tiene pareja y convivenref 378 0 0
Tiene pareja y NO conviven 9 1 0
Está sola 13 0 1

¿Cuándo decidió qué tipo Antes del embarazoref 129 0 0 0
de lactancia dará al RN? En el 1er trimestre 12 1 0 0

En el 2º trimestre 5 0 1 0
En el 3er trimestre 6 0 0 1

¿Usó tetinas y/o chupetes Noref 67 0
en la primera semana Sí 85 1

¿Fue la experiencia propia su Síref 39 0
principal fuente de información? No 113 1

¿Quién indicó el uso de Madre/familiaref 85 0
suplementos en el hospital? El personal 67 1



El modelo así obtenido, tal y como cabía esperar, tiene una baja capacidad de predic-
ción del fenómeno, dado que éste está influido además por circunstancias distintas de
las fisiológicas. Utilizando los parámetros fisiológicos más relevantes se obtiene una
capacidad de predicción del 13 y del 17 % según Cox y Snell o Nagelkerke respectiva-
mente.

Entre los factores fisiológicos, el que más marca el fenómeno de no LME a un mes, es
el haber sido consumidora de tabaco durante el embarazo, ya que aparece en el Modelo
5.1 como factor de riesgo para no LME 1 mes o factor de protección de sí LME a 1 mes
cuando cambiamos la codificación de la variable.

El parámetro que sigue en importancia en este Modelo, es la TAD en el primer trimestre
del embarazo, es decir la TAD de la mujer en el comienzo del embarazo, indicando,
según los valores obtenidos, que las mujeres con valores de TAD más elevados, tienen
más probabilidad de que se dé el fenómeno no LME a 1 mes.

En tercer lugar, el aumento de mamas mencionado por la mujer durante el embarazo,
siendo la variable haber notado aumento en las mamas, resulta un factor protector de
no LME a 1 mes. 

Cuando analizamos cómo se relaciona la percepción del aumento del tamaño de las
mamas durante el embarazo con el IMC, puede pensarse que el IMC sea una variable
modificadora de efecto, ya que a mayor IMC, es decir a más obesidad, las madres notaron
menos el aumento de pecho y las mujeres más delgadas fueron las que más notaron
este efecto (p<0,001). La respuesta de las mujeres al mencionar el aumento de pecho
podemos considerarla como objetiva, ya que se obtuvo preguntando a las gestantes el
aumento de tallas de sujetador que habían experimentado durante el embarazo. 
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Modelo 5.1: Variables fisiológicas en la ecuación que trata de explicar la LME en el primer mes. 

I.C. para Exp (B) al 95%
Covariables B Sig. Exp (B) Inferior Superior
TAS 1T -0,006 0,579 0,994 0,971 1,017
TAD 1T 0,033 0,041 1,034 1,001 1,067
Hb 3T -0,318 0,393 0,728 0,351 1,508
Htc 3T -0,025 0,851 0,976 0,754 1,262
Tabaco en embarazo 1,248 0,000 3,485 1,898 6,397
Edad madre -0,004 0,860 0,996 0,952 1,042
Apgar 1 min -0,078 0,530 0,925 0,724 1,181
Apgar 5 min -0,285 0,224 0,752 0,475 1,191
IMC obesidad ref 0,261
IMC delgadez -1,777 0,089 0,169 0,022 1,311
IMC normopeso -0,773 0,046 0,461 0,216 0,985
IMC sobrepeso -0,605 0,149 0,546 0,240 1,242
Aumento de mamas -0,612 0,009 0,542 0,342 0,861

p<0,001 R2 de Cox y Snell 0,128, R2 de Nagelkerke 0,174.
Siendo la codificación de la variable tal que toma como referencia el valor si LME a 1 mes, por lo que
el modelo explica el fenómeno no LME a 1 mes.



Teniendo en cuenta que la edad, el IMC y la TAD también son variables interrelacionadas
y que podrían ser confusoras entre sí, no puede pasarse por alto la importancia de la
TAD del primer trimestre, ya que con diferencias tan pequeñas en las medias de TAD
1T de las mujeres que a un mes daban y no daban LME, los errores estándar son tam-
bién muy pequeños (0,5 y 0,6 respectivamente) y se obtienen diferencias estadística-
mente significativas tanto al hacer las distribuciones entre grupos con la prueba χ2

como en el modelo. Así, el normopeso de las mujeres, es un factor protector con res-
pecto a la obesidad de no LME a 1 mes.

A continuación se presenta el Modelo 5.2, que muestra la importancia de estas variables
fisiológicas en la Lactancia Materna Exclusiva en el 4º mes tras el nacimiento.

El modelo generado en el cuarto mes es menos predictivo que el del primer mes, lo
que podría explicarse ya que con el paso del tiempo, la lactancia o no lactancia exclusiva
necesita de más variables que las meramente fisiológicas para ser un modelo que ex-
plique la LME al cuarto mes, es decir para ser predictivo. No obstante, el modelo gene-
rado es significativo (p>0,01) y dos de los parámetros analizados destacan por su
importancia en el Modelo.

En el cuarto mes se confirma el efecto protector de no fumar durante el embarazo en la
variable dependiente sí LME al 6º mes. Y aparece como importante el test de Apgar a los
5 minutos manteniéndose hasta los 12 meses. El Apgar forma parte del Modelo, ya que
ha sido seleccionado por haber estado entre los parámetros relevantes durante el análisis
unifactorial, y ahora, en el análisis multifactorial, se confirma su relevancia. Es difícil tratar
de explicar cómo un parámetro fisiológico, que es importante en los primeros 5 minutos
de vida del recién nacido, pueda seguir marcando el éxito de la lactancia materna ex-
clusiva a 4 y 12 meses. El Apgar se establece de acuerdo a cinco parámetros fisioanató-
micos simples, que son: tono muscular, esfuerzo respiratorio, frecuencia cardíaca, reflejos
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Modelo 5.2: Variables fisiológicas en la ecuación que trata de explicar la LME en el 4º mes. 

I.C. para Exp (B) al 95%
Covariables B Sig. Exp (B) Inferior Superior
TAS 1T 0,001 0,950 1,001 0,980 1,022
TAD 1T 0,019 0,209 1,020 0,989 1,051
Hb 3T -0,207 0,556 0,813 0,408 1,619
Htc 3T 0,042 0,738 1,042 0,817 1,330
Tabaco en embarazo 0,640 0,032 1,897 1,056 3,408
Edad madre -0,030 0,175 0,971 0,930 1,013
Apgar 1 min -0,105 0,391 0,901 0,709 1,144
Apgar 5 min -0,527 0,020 0,590 0,379 0,919
IMC obesidad ref 0,450
IMC delgadez -1,502 0,222 0,223 0,020 2,477
IMC normopeso -0,515 0,179 0,598 0,282 1,266
IMC sobrepeso -0,362 0,384 0,696 0,308 1,572
Aumento de mamas -0,392 0,084 0,676 0,433 1,054

p<0,01 R2 de Cox y Snell 0,078, R2 de Nagelkerke 0,104.
Siendo la codificación de la variable tal que toma como referencia el valor si LME a 4 mes, por lo que
el modelo explica el fenómeno no LME a 4 mes.



y color de la piel que son evaluados, en este caso, a los 5 minutos tras el parto. Pues bien,
podría pensarse que de ellos, los relacionados con la capacidad neuromotora, sean ca-
paces de influir en cómo se produce esa primera ingesta de leche materna, en esa pri-
mera succión, que influye en la fisiología de la lactancia materna para marcarla de tal
manera que su efecto pueda tener repercusión durante toda la lactancia, o al menos du-
rante los 12  primeros meses. Si nos fijamos en cómo son las puntuaciones del test de
Apgar a los 5 minutos de los bebés  amamantados con LMC a los 12 meses y los que no,
tenemos que las medias recortadas al 5% son de 9,40 y 9,21 respectivamente, la dife-
rencia es escasa, pero los resultados, tanto en el análisis unifactorial, como en el multi-
pactorial, indican que el que el Apgar es importante de cara a que la LM se afiance de
un modo que le asegure continuidad y duración, podría pensarse que algún parámetro
o más de los analizados en el test de Apgar sea importante para este suceso.

A continuación, se presenta el Modelo 5.3, que muestra la importancia de estas varia-
bles fisiológicas en la Lactancia Materna Exclusiva a los 12 meses tras el nacimiento.

En el análisis multifactorial de la influencia de los factores fisiológicos sobre la LMC nos
vuelve a mostrar la importancia del test de Apgar. El mayor puntaje del test de Apgar
a los 5 minutos, la delgadez y la percepción del aumento de las mamas en el embarazo
son factores protectores de la LMC a los 12 meses.

El Modelo final elegido que trata de explicar la Lactancia Materna Exclusiva al mes y al
4º mes, así como la Completa al año contiene las siguientes variables independientes
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Modelo 5.3: Variables fisiológicas en la ecuación que trata de explicar la LME a los 12 meses. 

I.C. para Exp (B) al 95%
Covariables B Sig. Exp (B) Inferior Superior
TAS 1T -0,016 0,233 0,984 0,958 1,011
TAD 1T -0,002 0,924 0,998 0,595 1,039
Hb 3T 1,012 0,028 2,752 1,115 6,794
Htc 3T -0,297 0,070 0,743 0,539 1,024
Tabaco en embarazo 0,565 0,206 1,760 0,733 4,226
Edad madre -0,190 0,509 0,981 0,927 1,038
Apgar 1 min -0,110 0,513 0,896 0,643 1,247
Apgar 5 min -0,576 0,045 0,562 0,320 0,988
IMC obesidad ref 0,207
IMC delgadez -2,376 0,044 0,093 0,009 0,935
IMC normopeso -1,110 0,090 0,329 0,091 1,188
IMC sobrepeso -1,044 0,129 0,352 0,092 1,355
Aumento de mamas -0,855 0,011 0,425 0,221 0,819

p<0,005 R2 de Cox y Snell 0,070, R2 de Nagelkerke 0,115.
Siendo la codificación de la variable tal que toma como referencia el valor si LMC 12 mes, por lo que
el modelo explica el fenómeno no LMC 12 mes.



o covariables socioculturales: la existencia o no de hijos previos, número de personas
que conviven en casa, estado civil (interpretado como solas, parejas que conviven y pa-
rejas que no conviven), la etnia, la religión, el nivel de estudios de la madre, la ocupación
y el lugar de nacimiento. Además, teniendo en cuenta que la edad de la madre se co-
rrelaciona de manera estadísticamente significativa con variables como el estado civil,
el nivel de estudios y la ocupación (p<0,001), incluimos también la covariable edad de
la madre en la ecuación. De esta forma, y tras eliminar del modelo las variables relacio-
nadas con la religión por su falta de influencia en los Modelos 5.4, 5.5 y 5.6 obtenemos
las siguientes ecuaciones para las variables socioculturales analizadas.
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Modelo 5.4: Variables socioculturales en la ecuación que trata de explicar la LME en el primer mes (EC:
estado civil). 

I.C. para Exp (B) al 95%
Covariables B Sig. Exp (B) Inferior Superior
Edad de la madre 0,044 0,085 1,046 0,994 1,100
¿Tiene hijos previos? -0,704 0,003 0,492 0,306 0,791
Etnia gitana -1,111 0,231 0,341 0,054 2,144I
EC: convive con pareja 0,830 0,559 1,510 0,379 6,017
EC: no convive con su pareja 0,578
EC: no tiene pareja 0,412 0,559 1,51 0,379 6,017
Nº personas conviven 0,830 0,197 2,268 0,654 7,864
Nivel de estudios 0,467 0,001 1,589 1,216 2,077
Procedencia: Europa/fuera 0,029 0,973 1,012 0,523 1,958
¿Trabaja fuera de casa? -2,311 0,792 1,075 0,630 1,834

p<0,005 R2 de Cox y Snell 0,064, R2 de Nagelkerke 0,087.
Siendo la codificación de la variable tal que toma como referencia el valor si LME a 1 mes, por lo que
el modelo explica el fenómeno no LME a 1 mes.

Modelo 5.5: Variables socioculturales en la ecuación que trata de explicar la LME en el 4º mes (EC: estado
civil).

I.C. para Exp (B) al 95%
Covariables B Sig. Exp (B) Inferior Superior
Edad de la madre 0,025 0,317 1,025 0,976 1,077
¿Tiene hijos previos? -0,436 0,059 0,647 0,412 1,017
Etnia gitana -1,592 0,163 0,203 0,022 1,909
EC: convive con pareja 0,353
EC: no convive con su pareja -0,968 0,190 0,380 0,089 1,615
EC: no tiene pareja 0,337 0,608 1,401 0,386 5,080
Nº personas conviven -0,025 0,968 0,975 0,288 3,305
Nivel de estudios 0,432 0,002 1,540 1,179 2,012
Procedencia: Europa/fuera 0,477 0,149 1,611 0,843 3,078
¿Trabaja fuera de casa? 0,025 0,927 1,025 0,606 1,733

p<0,005 R2 de Cox y Snell 0,057, R2 de Nagelkerke 0,076.
Siendo la codificación de la variable tal que toma como referencia el valor si LME al 4º mes, por lo
que el modelo explica el fenómeno no LME al 4º mes.



En primer lugar, cabe destacar la escasa capacidad de predicción sobre el éxito de la
lactancia materna de los modelos basados en parámetros socioculturales que han sido
analizados en este trabajo.

En los Capítulos previos, se han descrito la influencia del nivel de estudios de la madre
y de si trabaja o no fuera de casa como factores importantes a la hora de analizar las
prevalencias, siendo mayor el éxito de la lactancia en mujeres con mayor nivel de estu-
dios y en mujeres que trabajan fuera de casa (en el Modelo se ha considerado 1 el nivel
más alto de estudios y 4 el inferior). Si analizamos cómo se distribuyen las mujeres
según su nivel de estudios en las categorías “trabajan fuera de casa” o “no”, observamos
que el 90% de las universitarias trabaja fuera de casa (χ2 38,6; p<0,001). Los Modelos
muestran que el “nivel de estudios” es una variable modificadora de efecto de trabajar,
y que la variable “trabajar fuera de casa” no tiene efecto sobre el éxito de la lactancia
hasta que esta ya es prolongada, cobrando importancia esta variable en el modelo de
los doce meses y además de forma positiva para la continuidad de la lactancia, es decir
que las mujeres que trabajan fuera de casa dan más lactancia materna que las que no
lo hacen. 

El nivel de estudios es la variable que se mantiene como significativa en los tres mode-
los, siendo la única que prevalece en el modelo de los 4 meses, momento en que mu-
chas lactancias entran en riesgo por motivos laborales y aunque ya ha quedado
establecido que la covariable nivel de estudios tiene mayor influencia que la ocupación,
es muy probable que el tipo de ocupación de las mujeres con mayor nivel de estudios
sea tal que les permita continuar con la lactancia materna.

Cuando introducimos en este Modelo de variables socioculturales las covariables rela-
cionadas con la autoconfianza de la mujer, los modelos experimentan una importante
modificación que pone en evidencia la importancia de la autoconfianza de la mujer en
el éxito de la lactancia materna.

Gloria Gutiérrez de Terán Moreno • 167 •

Fa c u l t a d  d e  M e d i c i n a  y  O d o n t o l o g í a  •  U P V / E H U  •  D i c i e m b re  2 0 1 5

Modelo 5.6: Variables socioculturales en la ecuación que trata de explicar la LME a los 12 meses (EC: es-
tado civil).

I.C. para Exp (B) al 95%
Covariables B Sig. Exp (B) Inferior Superior
Edad de la madre -0,023 0,505 0,977 0,914 1,045
¿Tiene hijos previos? -0,801 0,007 0,449 0,252 0,799
Etnia gitana -0,003 0,998 0,997 0,104 9,599
EC: convive con pareja 0,341
EC: no convive con su pareja -1,121 0,143 0,326 0,073 1,461
EC: no tiene pareja -0,18 0,831 0,835 0,160 4,358
Nº personas conviven 1,830 0,105 6,236 0,682 57,011
Nivel de estudios 0,487 0,022 1,627 1,071 2,472
Procedencia: Europa/fuera -0,700 0,081 0,496 0,226 1,091
¿Trabaja fuera de casa? -0,894 0,007 0,409 0,213 0,786

p<0,005 R2 de Cox y Snell 0,067, R2 de Nagelkerke 0,111.
Siendo la codificación de la variable tal que toma como referencia el valor si LME al 12º mes, por lo
que el modelo explica el fenómeno no LME al 12º mes.
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Así, al introducir la covariable autoconfianza en los Modelos, éstos experimentan las si-
guientes variaciones:

l Al mes el OR para la covariable autoconfianza es 2,589 (IC 1,258-5,313) (p<0,05) pa-
sando a ser 0,500 (IC 0,310-0,807) el OR de la covariable hijos previos y 1,574 (1,180-
2,028) el de la covariable nivel de estudios (p<0,005).

l Al 4º mes el OR para la covariable autoconfianza es 2,261 (IC 1,079-4,738) (p<0,05)
pasando a ser 1,504 (1,148-1,970) el OR de la covariable nivel de estudios (p<0,005).

l Al 12º mes la covariable autoconfianza deja de ser significativa en el modelo, pero
aun así su inclusión ofrece el modelo más significativo del apartado de parámetros
socioculturales con una R2 de Nagelkerke de 0,137, que siendo considerado muy
poco predictivo duplica la capacidad de predicción de los modelos anteriores.

Es decir, las variables significativas mantienen su importancia en el modelo, pero la au-
toconfianza las supera ampliamente en importancia, sobre todo al inicio y la etapa
media de la lactancia. 

Al seleccionar las variables del Modelo en el análisis de los factores relacionados con la
actividad de los profesionales de la salud en la Lactancia Materna Exclusiva/Completa,
comprobamos que en este ámbito los modelos que resultan útiles para analizar el fe-
nómeno de lactancia materna exclusiva al inicio de ésta no lo son cuando ésta empieza
a ser prolongada. Es decir, las intervenciones de los profesionales que resultan eficaces
para el inicio de la lactancia no lo son tanto para que luego la lactancia se prolongue y
viceversa.

Así, en los inicios de la lactancia, las covariables que contiene el modelo son: si la indi-
cación de complementos de leche artificial en el hospital procede de un profesional o
de la familia, el uso de tetinas o chupetes en la primera semana de vida, el tiempo de
contacto piel con piel inmediatamente tras el nacimiento, el momento en el que se de-
cidió dar lactancia materna al bebe (antes del embarazo, en el primer trimestre, en el
segundo o en el tercero) y la edad de la madre. De esta manera se han obtenido los
Modelos 5.7 y 5.8 para la lactancia materna exclusiva en el puerperio y en el primer
mes.



En primer lugar cabe destacar el aumento de la capacidad de predicción de los modelos
con respecto a los modelos presentados en Apartados anteriores. De hecho, las cova-
riables elegidas para estos primeros momentos del inicio de la lactancia explican mucho
mejor el fenómeno de la lactancia al mes que en el puerperio.

El uso de tetinas y chupetes durante la primera semana de vida se revela como muy
importante en los inicios de la lactancia, siendo factor de riesgo de no LME en el puer-
perio y en el mes, el uso de chupetes y tetinas en la primera semana de vida hace que
sea 3,2 veces más probable el no dar LME.

La segunda covariable más relevante de los Modelos, es si la primera fuente de infor-
mación sobre lactancia materna de la mujer era la experiencia propia. Los modelos in-
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Modelo 5.8: Variables relacionadas con la actividad de los profesionales de la salud en la ecuación que
trata de explicar la LME en el primer mes.

I.C. para Exp (B) al 95%
Covariables B Sig. Exp (B) Inferior Superior
Edad de la madre 0,079 0,045 1,082 1,002 1,169
Indicación complementos por el personal -0,822 0,030 0,440 0,209 0,925
Uso de tetinas y chupetes 1,157 0,002 3,181 1,540 6,572
Tiempo de contacto piel con piel -0,190 0,068 0,981 0,961 1,001
1º fuente de información: experiencia personal 1,052 0,022 2,864 1,165 7,045
Decisión LM antes del embarazo 0,537
Decisión LM 1er T del embarazo 0,799 0,258 2,224 0,556 8,890
Decisión LM 2º T del embarazo 1,037 0,320 2,820 0,366 21,757
Decisión LM 3er T del embarazo 21,599 0,999 2399630853 0,000

p<0,001 R2 de Cox y Snell 0,193, R2 de Nagelkerke 0,258.
Siendo la codificación de la variable tal que toma como referencia el valor si LME al mes, por lo que el
modelo explica el fenómeno no LME al mes.

Modelo 5.7: Variables relacionadas con la actividad de los profesionales de la salud en la ecuación que
trata de explicar la LME en el puerperio.

I.C. para Exp (B) al 95%
Covariables B Sig. Exp (B) Inferior Superior
Edad de la madre 0,060 0,121 1,062 0,984 1,146
Indicación complementos por el personal -0,226 0,545 0,797 0,383 1,660
Uso de tetinas y chupetes 1,161 0,003 3,193 1,498 6,808
Tiempo de contacto piel con piel -0,29 0,017 0,971 0,948 0,995
1º fuente de información: experiencia personal 1,125 0,023 3,082 1,169 8,121
Decisión LM antes del embarazo 0,392
Decisión LM 1er T del embarazo 0,893 0,175 2,444 0,672 8,892
Decisión LM 2º T del embarazo 0,666 0,539 1,946 0,233 16,239
Decisión LM 3er T del embarazo 1,053 0,290 2,865 0,408 20,125

p<0,005 R2 de Cox y Snell 0,158, R2 de Nagelkerke 0,215.
Siendo la codificación de la variable tal que toma como referencia el valor si LME en puerperio, por lo
que el modelo explica el fenómeno no LME en el puerperio.
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dican que las mujeres cuya primera fuente de información fue la experiencia propia
tienen aproximadamente 3 veces más probabilidad de dar LME en el puerperio y al
mes.

No obstante, no cabe duda que lo más destacable es la relevancia que el tiempo de
contacto piel con piel tiene en estos Modelos que tratan de explicar la lactancia ma-
terna exclusiva en los primeros momentos. Y más que por su importancia a nivel ma-
temático, lo es por su importancia en el ámbito clínico, siendo esta práctica una de las
que más se está cuidando en las maternidades con el fin de promover un inicio de la
lactancia materna natural y sólida. Pues bien, los modelos indican que a menor tiempo
de contacto piel con piel tras el nacimiento hay más riesgo de no LME en el puerperio
de manera significativa y de no LME al mes. En este sentido, hay que destacar además,
que el tiempo de contacto piel con piel no sólo es relevante en los inicios de la lactan-
cia, sino que si realizamos el Modelo para los siguientes meses, sigue siendo significa-
tivo en los modelos que explican la lactancia materna exclusiva en el cuarto (p<0,05)
y en el sexto mes (p<0,01), utilizando para los análisis las mismas covariables. 

Por último, en el ámbito de los protocolos hospitalarios, puede ser relevante la impor-
tancia de quién prescribe o recomienda los suplementos de leche artificial que se ofre-
cen a algunos recién nacidos, ya que como hemos visto en Capítulos anteriores, esta
prescripción no siempre viene dada por el personal sanitario. Su relevancia radica en
el hecho de que la interrupción del proceso fisiológico de la lactogénesis tras el parto,
puede influir de manera negativa en un establecimiento natural y normal de la lactan-
cia. Del Modelo que trata de explicar la lactancia materna exclusiva en el primer mes,
puede extraerse la conclusión de que cuando los suplementos de leche artificial están
prescritos por personal del hospital hay menos probabilidad de que no se dé LME al
mes, siendo así menos perjudiciales para el establecimiento de la lactancia que cuando
son recomendados por la madre o familiares de ésta.

Pese a que las variables relacionadas con la actividad profesional consideradas en este
estudio son todas ellas relativas al embarazo, parto y puerperio, y no disponiendo de
ningún dato que nos indique cuál ha sido la repercusión de las actuaciones de los pro-
fesionales que comienzan a intervenir pasado el puerperio, como son el pediatra y la
enfermera pediátrica, observamos que estas actuaciones tempranas tienen repercu-
siones hasta los 12 meses de lactancia. El modelo que trata de explicar la LMC a los 12
meses sigue conteniendo las covariables ya presentadas en los anteriores modelos para
ser un modelo significativo. Pero, cambian las variables significativas. Irrumpe con
mucha fuerza una covariable que al inicio de la lactancia no tiene ni mucho menos el
peso que demuestra tener en las lactancias prolongadas. Esta covariable es el colecho
y con su inclusión en el Modelo obtenemos el Modelo con mayor capacidad de predic-
ción de los hasta ahora presentados. Cuando se introduce la covariable colecho, el mo-
delo duplica su capacidad de predicción, indicando que el colecho habitual es factor
protector de LMC a los 12 meses. 



El Modelo 5.9 tiene una capacidad de predicción del fenómeno cercana al 60% (Nagel-
kerke), donde lo más destacable además de que el colecho habitual es factor protector
de LMC en el 12 mes, lo es el hecho de que el establecimiento de una lactancia materna
exclusiva en los inicios de ésta, hasta el puerperio, es un factor protector igualmente
de  que haya LMC en el 12 mes. Este hecho nos lleva a pensar que una revisión de los
consejos de los profesionales en torno a la práctica del colecho podría ser crucial en el
éxito de una lactancia materna prolongada, como también la promoción y el apoyo de
la LME en los primeros momentos, en  los que la madre está acompañada, aconsejada
y cuidada por los profesionales de la salud (291).

En este punto del análisis, es ya una conclusión fehaciente de este trabajo, el hecho de
que de los parámetros analizados, los más influyentes en el éxito de la lactancia materna
son los relacionados con la actividad profesional, seguido de los fisiológicos y en último
lugar se sitúan los sociales. Lo cual no quiere decir que esta sea secuencia del orden de
importancia en la realidad, ya que en cualquiera de los grupos pueden existir otros pa-
rámetros no analizados en este estudio y sean concluyentes en su ámbito. 

A continuación y para completar el análisis de los datos se han realizado los Modelos
finales que tratan de explicar el fenómeno de Lactancia Materna Exclusiva en los inicios,
al mes (Modelo 5.10), en su continuidad a los cuatro meses (Modelo 5.11) y de la Lac-
tancia Materna Completa al año (Modelo 5.12). Para ello, se han seleccionado los pará-
metros más relevantes de cada Apartado, obteniéndose así los Modelos mencionados.
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Modelo 5.9: Variables relacionadas con la actividad de los profesionales de la salud en la ecuación que
trata de explicar la LME a los 12 meses.

I.C. para Exp (B) al 95%
Covariables B Sig. Exp (B) Inferior Superior
Edad de la madre 0,079 0,045 1,082 1,002 1,169
Indicación complementos por el personal -0,970 0,889 0,908 0,233 3,537
Uso de tetinas y chupetes 1,475 0,045 4,384 1,032 18,626
Tiempo de contacto piel con piel -0,18 0,307 0,982 0,949 10,16
1º fuente de información: experiencia personal -1,394 0,185 0,248 0,032 1,944
Decisión LM antes del embarazo 0,508
Decisión LM 1er T del embarazo 0,189 0,895 1,208 0,072 20,267
Decisión LM 2º T del embarazo -2,358 0,133 0,095 0,004 2,054
Decisión LM 3er T del embarazo 19,928 0,999 451346598 0,000 .
Colecho -2,172 0,001 0,114 0,038 0,341
LME en puerperio 3,139 0,009 23,09 2,206 241,582

p<0,001 R2 de Cox y Snell 0,308, R2 de Nagelkerke 0,586.
Siendo la codificación de la variable tal que toma como referencia el valor si LMC en el 12 mes, por lo
que el modelo explica el fenómeno no LMC en el 12 mes.
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Modelo 5.10: Variables relacionadas con la actividad de los profesionales de la salud, con los parámetros
fisiológicos y con las variables socioculturales en la ecuación que trata de explicar la LME en el primer
mes.

I.C. para Exp (B) al 95%
Covariables B Sig. Exp (B) Inferior Superior
Edad de la madre 0,068 0,031 1,070 1,007 1,138
Colecho 0,014 0,935 1,014 0,719 1,432
Apgar a los 5 min -0,342 0,198 0,710 0,422 1,196
IMC delgadez ref 0,033
IMC normopeso 1,263 0,279 3,536 0,360 34,75
IMC sobrepeso 1,129 0,347 3,092 0,294 32,50
IMC obesidad 0,543 0,042 12,72 1,101 146,9
Aumento de mamas -0,644 0,026 0,525 0,298 0,926
Hijos previos -0,730 0,025 0,482 0,255 0,912
Nivel de estudios 0,685 0,000 1,983 1,368 2,875
Trabaja fuera de casa 0,143 0,687 1,154 0,576 2,311
Autoconfianza 0,103 0,833 1,109 0,426 2,886
LME en hospital 1,090 0,000 2,975 1,725 5,133
Hemoglobina 3er T -0,472 0,005 0,624 0,450 0,866
Calificación información -0,255 0,022 0,775 0,623 0,693
Tiempo de contacto piel con piel -0,008 0,341 0,993 0,977 1,008

p<0,001 R2 de Cox y Snell 0,244, R2 de Nagelkerke 0,334.
Siendo la codificación de la variable tal que toma como referencia el valor si LME a 1 mes, por lo que el
modelo explica el fenómeno no LME a 1 mes.

Modelo 5.11: Variables relacionadas con la actividad de los profesionales de la salud, con los parámetros
fisiológicos y con las variables socioculturales en la ecuación que trata de explicar la LME al 4º mes.

I.C. para Exp (B) al 95%
Covariables B Sig. Exp (B) Inferior Superior
Edad de la madre -0,001 0,846 0,995 0,945 1,047
Colecho -0,237 0,105 0,789 0,592 1,051
Apgar a los 5 min -0,700 0,006 0,497 0,302 0,818
IMC obesidad ref 0,164
IMC delgadez 0,295 0,760 1,343 0,202 8,933
IMC normopeso 0,300 0,763 1,350 0,191 9,553
IMC sobrepeso 1,357 0,201 3,884 0,485 31,107
Aumento de mamas -0,417 0,120 0,659 0,390 1,115
Hijos previos -0,091 0,758 0,913 0,511 1,631
Nivel de estudios 0,441 0,010 1,555 1,109 2,180
Trabaja fuera de casa 0,115 0,723 1,122 0,594 2,120
Autoconfianza 0,039 0,934 1,040 0,414 2,609
LME en hospital 0,921 0,000 2,511 1,518 4,152
Hemoglobina 3er T -0,115 0,456 0,891 0,658 1,206
Calificación info -0,124 0,218 0,883 0,725 1,076
Tiempo de contacto piel con piel -0,008 0,262 0,992 0,992 1,006

p<0,001 R2 de Cox y Snell 0,244, R2 de Nagelkerke 0,334.
Siendo la codificación de la variable tal que toma como referencia el valor si LME a 1 mes, por lo que el
modelo explica el fenómeno no LME a 1 mes.



Como ya se ha concluido previamente, al analizar por separado cada uno de los ámbitos
que han podido influir en la lactancia materna, ha quedado constatado que los pará-
metros relacionados con los consejos y prácticas profesionales son los que explican
mejor el fenómeno estudiado. Ello resulta óptimo a la hora de establecer intervenciones
hacia la mejora de la prevalencia de la lactancia materna, ya que son los factores que
aceptan intervención en mayor medida. No obstante, los modelos finales contienen
parámetros de los tres ámbitos, y en todos los casos hay alguno de cada ámbito que es
significativo en el modelo, lo cual indica que los tres tipos de parámetros explican el
fenómeno de la lactancia. Si bien es cierto que en los modelos al inicio de la lactancia
tienen mucha importancia los parámetros fisiológicos y van perdiéndose éstos hasta
que en el modelo de los 12 meses ninguno de ellos aparece como significativo per se,
aunque tampoco se eliminan del modelo porque sin ellos no sale significativo, es decir
que sin ser significativos en las lactancias prolongadas no puede explicarse la lactancia
sin ellos.

En los Modelos del primer mes (Modelo 5.10) y en el del primer año (Modelo 5.12), la
percepción del aumento de las mamas, que como se ha explicado en Apartados ante-
riores está ligado al IMC normales, resulta protector de la LME. El peso corporal normal,
se revela como uno de los parámetros fisiológicos que influyen tanto en los inicios de
la lactancia, como en la prolongación de ésta, lo que es acorde con lo publicado por
otros autores (300) . En el Modelo del primer mes podía vislumbrarse la importancia
del IMC en la explicación del suceso y como actúa como una variable modificadora de
efecto sobre la covariable aumento de las mamas. La conclusión clínica práctica seria
evitar la obesidad en torno a la concepción, ya que como muestra este Modelo del pri-
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Modelo 5.12: Variables relacionadas con la actividad de los profesionales de la salud, con los parámetros
fisiológicos y con las variables socioculturales en la ecuación que trata de explicar la LME al año.

I.C. para Exp (B) al 95%
Covariables B Sig. Exp (B) Inferior Superior
Edad de la madre -0,053 0,161 0,948 0,881 1,021
Colecho -1,032 0,000 0,356 0,243 0,198
Apgar a los 5 min -0,360 0,192 0,698 0,406 1,157
IMC obesidad ref 0,718
IMC delgadez 0,760 0,466 2,138 0,278 16,453
IMC normopeso 0,731 0,499 2,078 0,249 17,332
IMC sobrepeso 1,333 0,271 3,791 0,354 40,647
Aumento de mamas -0,776 0,032 0,460 0,227 0,935
Hijos previos -0,913 0,011 0,401 0,199 0,808
Nivel de estudios 0,358 0,116 1,430 0,916 2,234
Trabaja fuera de casa -0,945 0,011 0,389 0,188 0,802
Autoconfianza 1,581 0,142 4,862 0,588 40,222
LME en hospital 0,820 0,012 2,271 1,194 4,322
Hemoglobina 3er  T 0,099 0,595 1,101 0,767 1,589
Calificación info 0,041 0,721 1,042 0,831 1,307

p<0,001 R2 de Cox y Snell 0,196, R2 de Nagelkerke 0,320.
Siendo la codificación de la variable tal que toma como referencia el valor si LME al 12º mes, por lo que
el modelo explica el fenómeno no LME al 12º mes.



mer mes (5.10), las mujeres que en el primer trimestre del embarazo presentan obesi-
dad tienen 13 veces más probabilidad de no dar LME en este primer mes, aspecto coin-
cidente con lo reseñado por otros autores (247, 302).

La hemoglobina del tercer trimestre aparece como parámetro significativo en el
modelo final de la lactancia materna al mes, lo que podría indicar que la situación
nutricional general de la mujer, sobre todo la deficiencia de hierro al final del embarazo
son importantes en estos primeros momentos. La serie roja de la mujer en este
trimestre de embarazo se vigila estrechamente, de cara a proteger la salud de la madre
y el feto, habiéndose encontrado que pequeñas reducciones en las cifras de
hemoglobina se asocian con menor peso al nacimiento (425), pero estos datos podrían
sugerir que también deban vigilarse de cara a promocionar la LME. 

Finalmente, destacar la aparición del parámetro que se refiere al test de Apgar a los 5
minutos entre los parámetros fisiológicos más relevantes, ya que su aparición estadís-
ticamente significativa en el modelo final del cuarto mes, abre el debate de hasta donde
influye la fisiología en el fenómeno de la lactancia. Como ya se ha comentado anterior-
mente, los valores de Apgar encontrados son clínicamente normales y de hecho este
parámetro que clínicamente tiene importancia en torno al nacimiento no tiene influen-
cia estadísticamente significativa en los Modelos que explican la lactancia materna al
mes. Pero parece que dependiendo de la capacidad motosensorial del recién nacido
en ese momento, se produce alguna intervención por parte del bebé durante la primera
toma o tomas de leche materna, que se ve reflejada en la prolongación de la lactancia. 

El mayor nivel de estudios de la madre tiene gran importancia al principio y en la con-
tinuidad de la lactancia (291, 336, 350). También la ocupación o no de la madre se revela
como parámetro significativo importante en las lactancias prolongadas. Estos paráme-
tros son de difícil intervención de cara a promover la lactancia materna de la población,
pero sí nos indica en qué mujeres es más necesaria la intervención profesional (355),
realizando intervenciones que potencien la autoconfianza de la mujer y le ofrezcan una
información adecuada (426, 427), ya que como vemos en los modelos finales también
es importante en estos modelos (calificación que dan a su información sobre LM). En
estos niveles, y fuera de toda intervención profesional, está el hecho de que la mujer
tenga más hijos, donde independientemente del éxito que tuvieron en su LM anterior,
poseen la información en la que van a basar su actual experiencia. Una vez más, este
aspecto llevaría a concluir que son además las primíparas las que más intervención pro-
fesional necesitan.

Los Modelos del primer mes (5.10) y de los doce meses (5.12) tienen mayor nivel de
predicción que el modelo del cuarto mes (5.11). Este hecho puede ser debido a que
este estudio no haya considerado algún factor que resulta relevante en estos meses in-
termedios de lactancia. En cuanto a la predicción de los Modelos, destacar que la pre-
dicción de los modelos del primer y cuarto mes aumenta considerablemente al
introducir entre las covariables el tiempo de contacto piel con piel, parámetro que re-
sulta indiferente en el modelos de la lactancia prolongada, y que aunque de manera
no significativa resulta esencial en estos Modelos. Esto podría indicar su importancia
en el establecimiento y continuidad de la lactancia materna exclusiva, aspecto bien co-
nocido (132, 197, 198) y que forma parte de la recomendaciones IHAN.  
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En el duodécimo mes (Modelo 5.12), tal y como se ha descrito en el modelo de los pa-
rámetros de los profesionales de la salud en la LMC a los 12 meses (Modelo 5.9) aparece
de nuevo aquí el colecho como parámetro significativo en este Modelo final. Este dato
vuelve a reiterar el efecto beneficioso del colecho sobre la lactancia materna (295, 417)
y reitera la necesidad de la importancia de una revisión de los consejos que los profe-
sionales de la salud ofrecen a los padres sobre este hecho, que aunque puede conside-
rarse un factor sociocultural, más practicado que reconocido, se ve afectado
comúnmente por consejos profesionales (pediatra y enfermera pediátrica) y que tiene
riesgos diferentes para los bebés amamantados que para los que no lo son (233). En
este estudio queda constatada su importancia en el mantenimiento de una lactancia
materna prolongada.

Y para terminar este trabajo, se discute la importancia del parámetro que más peso
tiene en los modelos de predicción, y especialmente en estos 3 últimos que contienen
todos los parámetros importantes de los tres ámbitos de estudio. Se trata de si ha ha-
bido exclusividad de la lactancia en el inicio de ésta, LME en el hospital tiene el expo-
nente B más alto de cada modelo, indicando que es el parámetro con más peso en el
modelo que trata de predecir la LME hasta el 4º mes y la LMC hasta el 12º mes. Este
hecho es bien conocido y constituye el paso 6 de la iniciativa IHAN: No dar a los recién
nacidos otro alimento o bebida que no sea leche materna, a no ser que esté médicamente
indicado (Tabla 1.4) (45, 106, 107). Así, queda claro cuál es el consejo y cuál es la inter-
vención adecuada en estos primeros días, en los que además la mujer está al cuidado
de los profesionales de la salud. Este hecho que se trabaja ya hoy en día con sumo cui-
dado por muchos de los profesionales de la salud, se ve a veces seriamente afectado
cuando consideramos que nos movemos en una unidad donde además de la madre o
de un profesional de la salud, un familiar puede recomendar, o prescribir la adminis-
tración de un suplemento de fórmula. Ya quedó descrito en los Modelos cómo el hecho
de que personas ajenas al personal del hospital recomienden los suplementos es riesgo
de NO lactancia materna exclusiva en meses posteriores.
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6Conclusiones





A la vista de los resultados recogidos y analizados en esta Memoria sobre los factores
que condicionan el éxito de la lactancia materna en nuestro entorno, se puede llegar a
las siguientes conclusiones:

1. De las 401 mujeres de la Comarca Bilbao con intención de dar el pecho a sus hijos
que formaron parte de este estudio, el 91% amamantaban a sus hijos al mes del
nacimiento, el 64% a los 6 meses y el 33% continuaban haciéndolo al año. 

2. Los parámetros fisiológicos (tensión arterial, índice de masa corporal y hemoglo-
bina en el tercer trimestre del embarazo) y los hábitos de vida (no fumar) que se
han visto asociados con un mayor éxito de la lactancia materna están relacionados
con un estilo de vida saludable.

3. Los niveles elevados de autoconfianza de las madres se asocian con mejores resul-
tados de lactancia materna, por lo que las intervenciones que informan a la mujer
y potencian su autoconfianza son útiles en este sentido.

4. La decisión de amamantar se asocia con el éxito de la lactancia materna cuando se
toma antes del embarazo.

5. El tipo de familia condiciona la lactancia materna. Así, tener hijos previos y que el
grupo familiar sea nuclear favorece el éxito de la lactancia.

6. La mayor proporción de lactancia prolongada se encontró entre las madres que
trabajaban fuera del hogar, si bien la tasa de lactancia mixta era mayor que entre
las que no lo hacían.

7. Las mujeres que tuvieron partos con niveles bajos de intervención y poco medica-
lizados tuvieron lactancias más exitosas.

8. Con respecto a los recién nacidos, las puntuaciones más altas en el test de Apgar
se asociaron con mayor prevalencia de la lactancia materna exclusiva. Además, el
tiempo de contacto piel con piel tras el parto es otro parámetro de gran importan-
cia de cara al éxito de la lactancia.

9. La administración de suplementos en el hospital no indicados por el personal sa-
nitario se ha asociado con peores resultados de lactancia materna. También el uso
precoz de tetinas y chupetes se ha visto como un elemento favorecedor del aban-
dono de la lactancia materna y de la lactancia materna exclusiva.

10. En cuanto al colecho, su práctica se ha asociado de forma inequívoca con lactancias
exitosas y prolongadas.

11. En lo que se refiere a los parámetros que han influido en el éxito de la lactancia ma-
terna a lo largo de este estudio, los fisiológicos han sido más importantes de cara
al inicio e instauración de la misma, mientras que la intervención profesional du-
rante el embarazo y la lactancia se ha revelado como elemento clave para el éxito
de la lactancia materna a lo largo del tiempo.
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12. Con los resultados obtenidos en este trabajo, se podrían definir unas pautas de in-
tervención que tuvieran como consecuencia una mayor prevalencia de la lactancia
materna en nuestro entorno, y un impacto positivo en el ámbito social, sanitario y
económico. Entre dichas pautas podrían destacarse el establecimiento de interven-
ciones con las familias para aumentar la información sobre la lactancia materna, la
autoconfianza de las mujeres en su capacidad para llevarla a cabo, el fomento del
respeto a la fisiología en la atención al proceso de maternidad, así como un segui-
miento y apoyo específico a las mujeres con nivel académico bajo, primíparas y con
índice de masa corporal elevado.
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HOJA DE INFORMACIÓN1 
TÍTULO DEL ESTUDIO: INFLUENCIA DE FACTORES FISIOLÓGICOS Y SOCIALES EN EL ÉXITO DE LA LACTANCIA 
MATERNA 

INVESTIGADOR PRINCIPAL:  

Nombre: Mª Begoña Sanz Echevarría 

Departamento: F isiología 

Centro: Facultad de Medicina y Odontología  

INVESTIGADOR DE REFERENCIA:  

Nombre: Gloria Gutiérrez de Terán Moreno  

 

Tf: 944007435 E-mail: g loriaterantesis@yahoo.es 

  

1. INTRODUCCION  

Nos dirigimos a usted para informarle sobre un estudio de investigación en el que se le invita 
a participar. El estudio ha sido aprobado por el Comité de Ética en  la Investigación y la 
Docencia (CEID) de la Universidad del País Vasco (UPV-EHU). 

Nuestra intención es tan sólo que usted reciba la información correcta y suficiente para que 
pueda evaluar y juzgar si quiere o no participar en este estudio, o en el caso de ser 
padre/madre o representante legal de una menor pueda decidir si autoriza que su hija participe 
en el estudio. Para ello lea esta hoja informativa con atención y nosotros le aclararemos las 
dudas que le puedan surgir después de la explicación. Además, puede consultar con las 
personas que considere oportuno.  

2. PARTICIPACIÓN VOLUNTARIA  

Debe saber que su participación en este estudio es voluntaria y que puede decidir no participar 
o cambiar su decisión y retirar el consentimiento en cualquier momento, sin que por ello se 
deriven consecuencias negativas para usted ni repercuta en sus cuidados médicos.  

3. DESCRIPCIÓN GENERAL DEL ESTUDIO:  

Actualmente se considera la nutrición como uno de los aspectos fundamenta les en la salud 
humana, con una importante repercusión sobre la salud pública y es objeto de preocupación 
de las autoridades sanitarias. La lactancia materna (LM) es el mejor alimento para los 
lactantes y niños pequeños. La Organización Mundial de la Salud (OMS) y todos sus estados 
miembros, recomiendan la lactancia materna exclusiva (LME) durante los primeros 6 meses 
de vida, y el amamantamiento junto con la alimentación complementaria hasta los 36 meses. 
En nuestro entorno, aunque las tasas de inicio son altas, las de exclusividad y duración de la 
LM están muy lejos de las recomendadas.  La LM no es sólo el mejor alimento, hay que verla 
como una parte integrante del proceso de maternidad, parto y crianza, donde los procesos 
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fisiológicos se ven influenciados por otros muchos condicionantes. Es por ello que en el éxito 
de la LM, es decir, en el perfecto funcionamiento de la fisiología de la mujer y su bebé como 
mamíferos, van a interferir múltiples factores. Algunos de ellos tienen que ver con el estado 
de salud de la madre o el lactante, mientras que otros se encuentran vinculados a la 
personalidad o expectativas previas de la madre o sus conocimientos previos al respecto. En 
este sentido, el papel del padre y del entorno familiar, así como otros factores sociales o 
sanitarios pueden ser también parámetros de importancia en la consecución del éxito de la 
LM. 
Así, el objetivo de este estudio es ver cómo afectan cada uno de estos factores en el éxito de la 
lactancia materna. 

Las intervenciones las realizará su matrona de referencia y son las siguientes:  
* Utilización de algunos datos de mi historia clínica referidos únicamente al periodo de 

embarazo, parto y puerperio. 

* Un cuestionario sobre actitudes, conocimientos y expectativas en  relación con la 
lactancia materna durante el embarazo. 

* Una recogida de datos sobre la evolución de la lactancia materna que se realizará 
durante la atención al puerperio. 

* Encuestas telefónicas a los 3, 4, 6 y 12 meses tras el parto para evaluar cuál ha sido el 
grado de éxito conseguido en la Lactancia Materna. 

* En el caso de las madres que eligen la alimentación con leche de fórmula, el contacto 
telefónico tendrá lugar a los 6 meses del parto.  

 
Toda la atención es prestada por personal especializado, su Matrona de referencia. Y la 
participación en este estudio no conlleva ni riesgos, ni molestias. 
Las encuestas se realizaran durante las consultas del seguimiento del embarazo y puerperio y 
el seguimiento de la lactancia materna en el periodo posterior se realizará mediante consulta 
telefónica. 

4. BENEFICIOS Y RIESGOS DERIVADOS DE SU PARTICIPACIÓN EN EL ESTUDIO  

La participación en el estudio no conlleva ningún riesgo para las personas.  

Los resultados de este trabajo de investigación nos permitirán establecer criterios para la 
elaboración de programas educativos dirigidos a apoyar a las madres y familias para aumentar 
el éxito de la Lactancia Materna en aquellas mujeres que deciden amamantar.  

5. SEGURO (cuando proceda)  

No precisa seguro por no conllevar riesgos 

6. CONFIDENCIALIDAD  

Los datos serán única y exclusivamente utilizados para fines científicos garantizando, en todo 
momento, el más absoluto respeto a la intimidad y anonimato de las personas participantes. El 
equipo investigador cumplirá estrictamente la legislación en materia de protección de datos, 
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en concreto los preceptos de la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre de protección de 
datos de carácter personal y el Real Decreto 1029/2007 sobre medidas de seguridad. Los 
datos recogidos en las pruebas entrarán a formar parte del fichero "Investigación de nivel 
básico" cuyo titular es la UPV/EHU y cuya finalidad es la descrita en el presente documento. 
En todo caso, en cualquier momento puede ejercer sus derechos de acceso, rectificacición, 
cancelación y oposición dirigiendose al Responsable de Seguridad LOPD de la UPV/EHU 
(lopd@ehu.es). Los resultados obtenidos en las pruebas serán tratados en ordenadores de la 
UPV/EHU previa disociación de los datos personales,  es decir se disociarán con un código, el 
nombre del participante sólo quedará en el papel de recogida de datos que será guardado bajo 
llave y el acceso a su información personal quedará restringido únicamente al investigador del 
estudio y al CEID, cuando lo precisen para comprobar los datos y procedimientos del estudio, 
pero siempre manteniendo la confidencialidad de los mismos de acuerdo a la legislación 
vigente. Una vez finalizado el estudio, cuya duración se prevé de dos años, los datos 
personales serán destruidos. 

7. COMPENSACIÓN ECONÓMICA  

Su participación en el estudio no le supondrá ningún gasto. 

8. OTRA INFORMACIÓN RELEVANTE  

Cualquier nueva información referente al estudio que se descubra durante su participación y 
que pueda afectar a su disposición a participar en el mismo, le será comunicada por su 
investigador de referencia lo antes posible.  

Si usted decide retirar el consentimiento para participar en este estudio, ningún dato nuevo 
será añadido a la base de datos y, puede exigir la destrucción de todas los datos  identificables 
previamente recogidos.  

También debe saber que puede ser excluido del estudio si los investigadores del estudio lo 
consideran oportuno. En cualquier caso, usted recibirá una explicación adecuada del motivo 
que ha ocasionado su retirada del estudio. 

Al firmar la hoja de consentimiento adjunta, se compromete a participar en el estudio en la 
forma antes expuesta.  

9. ESTUDIOS EN MENORES DE EDAD (Cuando proceda)  

Este apartado está dedicado a los padres o representantes legales de las participantes en el 
estudio menores de edad. Le informamos que al tratarse de la participación de una menor de 
edad mayor de 16 años se le entregará a ella misma un consentimiento informado para que al 
igual que usted dé su consentimiento a tomar parte en el estudio.  
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ANEXO 3 
eman ta zabal zazu 

 
Universidad  Euskal Herriko 
del País Vasco Unibertsitatea 

 
 
TITULO DEL PROYECTO: INFLUENCIA DE FACTORES FISIOLÓGICOS Y 
SOCIALES EN EL ÉXITO DE LA LACTANCIA MATERNA 

  

Yo, Dª.    ......................................................................................................,  mayor de edad, y 
con D.N.I. ......................................, 

   
DECLARO: 

Que he sido informada acerca del trabajo de investigación para el que se me ha solicitado mi 
participación, cuyo objetivo es conocer cómo afectan distintos parámetros fisiológicos y sociológicos al 
éxito de la Lactancia Materna. Entiendo dicha información, comprendo cual va a ser mi participación en 
dicho trabajo, y he tenido la oportunidad  de plantear dudas y comentar detalles sobre la misma. Entiendo 
que puedo abandonar el estudio en cualquier momento que yo crea oportuno. 

Así mismo se me ha informado de la confidencialidad de todos los datos del estudio, que se garantiza en 
todo momento el respeto a la mi intimidad y anonimato y que serán exclusivamente utilizados con fines 
científicos.  

                           

                     

   Y CONS IENTO voluntariamente que se me incluya en el citado estudio y la utilización de algunos 
datos de mi historia clín ica referidos únicamente al periodo de embarazo, parto, puerperio y evolución de 
la lactancia, la realización de un cuestionario sobre actitudes, conocimientos y expectativas en  relación 
con la lactancia materna durante el embarazo. Responder a  encuestas telefónicas a los 3, 4, 6 y 12 meses 
tras el parto para evaluar cuál ha sido el grado de éxito conseguido en la Lactancia  Materna o a los 6 
meses en el caso de Lactancia Artificial.  

 

Firma del participante,    Firma del/a investigador/a, 

 
 
 
 
En Bilbao, a .......... de ......................................... de ……….  
 
 
 
En caso de necesitar más información o tener alguna duda póngase en contacto con: 
 Gloria Gutierrez de Terán Moreno, 944007435/gloriaterantesis@yahoo.es 

 
 

             
 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 
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Código  _______/________/_____                                Semana de gestación _____  

Cuestionario tercer trimestre 1 de 5 

ESTUDIO SOBRE LACTANCIA MATERNA 
 
CUESTIONARIO (Tercer Trimestre)   (autocumplimentado) 
 
Toda la información recogida en este cuestionario es estrictamente confidencial 
Marca con una X la opción elegida 
 
1- ¿Tienes otros hijos/as?:    �  Sí               �  No  
 
 
Si la respuesta es sí, por favor indica el tipo de alimentación que le/s diste: 
 
- Primer/a hijo/a:    
       � Pecho     � Biberón    Si pecho ¿Cuántos meses?_____  Causa del destete ___________ 
 
- Segundo/a hijo/a:        
       � Pecho     � Biberón    Si pecho ¿Cuántos meses?_____  Causa del destete ___________ 
 
- Tercer/a hijo/a:       
       � Pecho     � Biberón    Si pecho ¿Cuántos meses?_____  Causa del destete ___________    
 
 
 
Si tuviste algún problema con el pecho en las lactancias anteriores  ¿cuál fue? 
                                               
 
 
 
                                               
 …………………………………………………………………………………………………                                            
 
2.- ¿Has decidido el tipo de lactancia que darás a tú bebé?:  

� Sin decidir  
� Materna  (sólo pecho)   
� Mixta (pecho+biberón) 
� Artificial (sólo biberón) 

 
Si has decidido dar el pecho a tu bebé, ¿durante cuántos meses tienes pensado hacerlo?  

� Sin decidir 
� Hasta la incorporación al trabajo 
� Número de meses_____  
� Lo que el bebé quiera 

 
¿Cuando decidiste el tipo de lactancia? 

� Antes del embarazo 
� En el primer trimestre 
� En el segundo trimestre 
� En el tercer trimestre 

Si no has decidido, 
pasa a la pregunta 5 

Si la respuesta es NO, 
pasa a la pregunta 2 
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3.- En tu decisión sobre la alimentación de tu bebé qué o quién crees que es lo que más influye?  
(Señala hasta 3) 
 
La salud del bebé �        Mi propia salud �            Motivos culturales/costumbre �        
Motivos religiosos �        Comodidad �       Presión social �        Pareja �         Madre �             
Hermana  �       Suegra �      Cuñada �      Amigos �     Tradición familiar �     Revistas/Libros �     
Internet  �       TV �             Experiencia anterior �       Matrona �           Médico�         
Enfermera �            Motivos de organización personal/profesional �           Otros (especificar) � 
 
 
4.-  ¿Has hablado con tu pareja sobre la alimentación del bebé?    
                    �Sí         � No        � No tengo pareja ------------------- -------   
 
5.- ¿Crees que tu pareja  apoya tu decisión sobre la alimentación de vuestro bebé? 

� Sí 
� No 
� Le da igual, piensa que es cosa mía 
� No lo sé / NC  

     ¿La opinión de tu pareja afecta a tu decisión sobre el tipo de lactancia elegida?  �Sí      � No    
  

6.-    Dirías que en tu opinión el mejor alimento para los bebés es: 
� La lactancia materna (pecho) es mejor 
� La lactancia artificial (el biberón) es mejor 
� Combinar lactancia materna y artificial es mejor 
� No hay diferencias entre la lactancia materna y la artificial 
� No lo sé 

 
7.- En tu opinión, las características de los pechos (forma, tamaño, etc) influyen en el éxito de la 
lactancia materna:                                                               

� Sí 
� No  

 
8.- En tu opinión, las características de los pezones (forma, tamaño, etc) influyen en el éxito de 
la lactancia materna:                                                                                                                            

� Sí 
� No  

 
9.- Elige la respuesta que mejor se adapta a tu opinión: 

� La mayoría de las mujeres pueden amamantar 
� Sólo algunas mujeres pueden amamantar 
� Pocas mujeres pueden amamantar 

 
10.- ¿Te sientes con capacidad y confianza para darle el pecho a tu bebé? 

� Bastante 
� Algo 
� Escasamente 
� Nada 

 
 

Si no tienes pareja 
pasa a la pregunta 6 
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11.- ¿Dispones de información sobre la Lactancia Materna?:  
� Sí 
� No 

Si la respuesta es sí, elige por orden de importancia (1, 2, 3) cuáles son las tres principales 
fuentes de información en tus conocimientos: 

� Experiencia propia 
� Mi madre 
� Otras mujeres conocidas que han amamantado 
� Libros/revistas/documentales 
� Internet 
� Televisión 
� Matrona/Clases de Educación Maternal 
� Otros Profesionales de la salud 
� Escuela/Colegio/Instituto 
� Estudios profesionales (sólo profesionales de la salud) 
� Otros (especificar) 

 
12- ¿Qué nota pondrías a tus conocimientos sobre lactancia materna del 1 al 10?_______                      
 
 
13.- Señala por orden de importancia (1, 2) quién o quiénes crees que pueden ser tus 2 
principales  apoyos en tu decisión de amamantar entre tus familiares y amigos:  

� Nadie  
� Pareja 
� Madre 
� Otros familiares 
� Amigas/amigos 
� Otros (especificar) 
� Creo que no necesito apoyo   

 
14.- En el caso de que surgieran dificultades con la lactancia materna, ¿te sientes motivada para 
superarlas? 

� Bastante 
� Algo 
� Escasamente 
� Nada 

 
15.- En caso de dificultades ¿con quién piensas consultar? Elige 3 personas por orden de 
preferencia (1, 2, 3): 

� Matrona 
� Pediatra 
� Enfermera/o de pediatría 
� Consultor de lactancia (Liga de la leche, etc) 
� Madre 
� Hermanas,  cuñadas, suegra, amigas 
� Otros (especificar) 
� NS/NC 
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16.- ¿Tu madre te dio el pecho cuando eras un bebé?:  
� Sí 
� No 
� No lo sé / NC 

 
17.- ¿Has asistido a las clases de Educación Maternal? 

� No ________________________________ 
 
� A menos de la mitad de las sesiones 
� A la mitad de las sesiones 
� A más de la mitad de las sesiones 

                          �   A todas las sesiones 
 
- Número de  sesiones de Lactancia Materna a las que has asistido 

� Ninguna 
� 1 sesión 
� 2 sesiones 

 
 
 - Si lo deseas puedes añadir algo en relación a la información recibida en las sesiones de 
Educación Maternal  (puedes escribir por detrás de la hoja) 
 
 
 
 
 
18.- ¿Tu pareja ha asistido a las sesiones de Lactancia Materna?---------- 

� Ninguna 
� 1 sesión 
� 2 sesiones 
 

19.- Crees que dar el pecho está socialmente:  
� Bastante valorado 
� Algo valorado   
� Nada valorado 
 

20.-¿Has visto alguna vez a otra madre dando el pecho?        � Sí         � No 
 
 
21.- En relación con el amamantamiento en lugares públicos, elige la opción con la que te 
sientas más identificada (aunque todavía no lo hayas hecho): 
 

� Me sentiría cómoda dando el pecho en un lugar público 
� Podría dar el pecho en un lugar público, pero no me sentiría cómoda 
� No me siento capaz de dar el pecho en un lugar público 
� Me parece incorrecto dar el pecho en un lugar público 

Si la respuesta es NO, 
pasa a la pregunta 18 

Si no tienes pareja 
pasa a la pregunta 19 

Anexo 3:
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22.- ¿Cómo te sientes actualmente en relación  a este embarazo? 
 
  � Muy feliz    � Bastante feliz     � Indiferente  � Poco feliz    � Nada feliz   � NS/NC 
 
      
 
23 Elige las 3 palabras que en tu opinión mejor definen lo que es la lactancia materna  
 
� Agradable   � Difícil    � Un placer      � Un suplicio     � Reconfortante    � Agotadora 
� Una satisfacción      � Cómoda        � Incómoda    � Cansada      � Insoportable 
� Quita libertad          � Ayuda a descansar        � Me llena      � Me vacía      � Fácil                  
� Amorosa        � Decepcionante         � Una obligación   � Otros______________________ 
 
 
 
 
 
¡Muchas gracias!.  
 
Si lo deseas puedes escribir tus sugerencias a continuación 
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DOCUMENTO DE RECOGIDA DE DATOS 
 
“Influencia de factores fisiológicos y sociales en el éxito 
de la lactancia materna” 
 
Nombre: 
Teléfono de contacto: 
 
Código: __ __/__ __ __/__ __  
 
El mismo código se introducirá en el “C uestionario autocumplimentado del 
tercer trimestre” 
 
Instrucciones para codificar a las mujeres de la muestra: 

__ __ / __ __ __/__ __ 
Centro de salud / Número de orden / iniciales de 1er y 2º apellidos 
 

CÓDIGOS DE LOS CENTROS CON MATRONA 
Basurto 8 Dr Areilza 15 Txurdínaga 21 
Begoña 9 La Peña 16 Zorroza 22 
Bombero Etxaniz  11 Rekalde 17 Otxarcoaga 123 
Deusto 12 J.S.Buruaga 18 La Merced 130 
Casco Viejo  13 San Ignacio 19 Mina del Morro 133 
Gazteleku 14 Santutxu- Solok 20   

 
El número de orden se asignará de forma correlativa a las mujeres captadas por la 
matrona en cada centro. 
 
Ejemplo: En el CS de Mina del Morro, la décima paciente captada, que se llama Begoña Gómez 
Echevarria (ficticia) sería codificada: 133/10/GE 
 
Contiene: - Tabla  datos fisiológicos  Pág 2 

- Entrevista 1: Embarazo presencial    Pág 3 a 6 
- Entrevista 2: 1ª Consulta de puerperio presencial  Pág 7 a 13 
- Entrevista 3: 1 mes postparto presencial   Pág 14 a 16 
- Entrevista 4: 3 meses postparto telefónica   Pág 17 a 18 
- Entrevista 5. 4 meses postparto telefónica   Pág 19 a 20 
- Entrevista 6: 6 meses postparto telefónica   Pág  21 a 22 
- Entrevista 7: 12 meses postparto telefónica   Pág 23  
- Último contacto. A cumplimentar en la entrevista 
  en que se comunique el destete o a los 12 meses  Pág 24 a 27 

Anexo 4:
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Código  ________/__________/_______ 

Cuadernillo recogida de datos Estudio Lactancia Materna Página 2 de 27 

 
 Parámetros fisiológicos (A recoger durante embarazo y puerperio) 
 
 
 1ª  emb 

Anal 1T 
Sem 24-26 
Anal 2T 

Sem 36 
Anal 3T 

1ª puerperio 
Analitica 
posparto 
hospital 

Consulta 
1 mes 
postparto/  
Anal 
puerperio 

IMC X   X X 
Ganancia 
ponderal en el 
embarazo 

   �Adecuada 
�Insuficiente 
�Excesiva 

 

TAS X X X X X 
TAD X X X X X 
Hematíes X X X X X 
Hemoglobina X X X X X 
Hematocrito X X X X X 
Plaquetas X X X X X 
Leucocitos X X X X X 
Neutrófilos L  X X X X X 
Linfocitos L X X X X X 
Monocitosos L X X X X X 
Eosinófilos L X X X X X 
Basófilos L X X X X X 

 
Para clasificar la ganacia ponderal en el embarazo se hará según los criterios de la SEGO que se 
muestran en la tabla. 
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1.- Embarazo  
 
Gestante  
Edad _____ 
Si extranjera, país  de nacimiento ____________  � Etnia gitana 
En el caso de inmigrantes extranjeras, tiempo de estancia (En Europa): 

� < 1 año 
� Entre 1-3 años 
� Entre 3-5 años 
� Mas de 5 años 

Estado civil:  
� Casada, conviviendo con cónyuge 
� Casada, no convive con cónyuge 
� Pareja con quien convive 
� Pareja con quien no convive 
� Sola 

Tipo de familia (convivientes en el mismo hogar):  
� Familia nuclear 
� Familia amplia (viven con los padres, suegros, hermanos…) 
� Conviven sin lazos familiares 

 Número de convivientes en la casa (aunque no tengan relación de parentesco/amistad)                                       
� Menos de 5 personas 
� Más de 5 personas 
 

¿Se considera practicante de alguna religión? 
� No  
� Cristiana 
� Musulmana 
� Otras 
� NS/NC 

 
Duración prevista de permanencia con el bebé (sin actividad laboral o académica): núm. de meses 
(hasta 12 ó más de 12)    �NS/NC 

NIVEL DE ESTUDIOS 
 1.- Universitarios 
 2.- Bachillerato / Formación Profesional 
 3.- Graduado en Enseñanza Secundaria Obligatoria (ESO) 
 4.- Primarios 
 5.- Sin estudios 
 6.- Analfabeta 
OCUPACIÓN 
 1.- Empleada (por cuenta ajena) sector público 
 2.- Empleada (por cuenta ajena) sector privado 
 3.- Autónoma 
 4.- Ama de casa  
 5.- Paro  
 6.- Estudiante 
 7.- Pensionista 
SANITARIA       � SÍ          � NO  

Se elegirá en nivel de 
estudios completado 

Anexo 4:
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Enfermedades anteriores al embarazo 
� Ninguna enfermedad 
� Asma en tratamiento u otras enfermedades respiratorias 
� Mastopatía fibroquística u otra enfermedad benigna de la mama 
� Mastitis 
� Esterilidad/Infertilidad 
� Ovario poliquístico 
� Diabetes Mellitus 
� Hipotiroidismo 
� Hipertiroidismo 
� Hipertensión arterial en tratamiento 
� Enfermedad autoinmune  
� Enfermedad de Crohn/Colitis ulcerosa 
� Nefropatía crónica 
� Enfermedad hematológica 
� Epilepsia en tratamiento 
� Otras enfermedades neurológicas 
� Enfermedad psiquiátrica en tratamiento (especificar) 
� Cardiopatía  
� Tromboembolismo 
� Cáncer (especificar) 
� Otra patología médico-quirúrgica (especificar) 

 
Patología asociada a la gestación 

� No patología asociada a la gestación 
� Amenaza de aborto 
� Amenaza de parto pretérmino (ingreso) 
� ITUs de repetición (más de 3 episodios en el embarazo que requieren tratamiento) 
� Pielonefritis (con ingreso) 
� Anemia en alguno de los trimestres  
� THE / Síndrome de Hellp 
� Diabetes gestacional tratada con dieta 
� Diabetes gestacional tratada con insulina 
� Hipotiroidismo que requiere instauración de tratamiento 
� Enfermedad hematológica/tromboembolismo (especificar) 
� Depresión/Ansiedad que requiere tratamiento (especificar) 
� Enfermedad/malformación fetal 
� CIR / Oligoamnios 
� Otra patología médico-quirúrgica grave 

 
Cirugía mamas                                                      Usuaria de anticoncepción hormonal 

� No                                                   � No 
� Reducción                                  � Sí  Núm  de años ________ 
� Aumento/Prótesis 
� Patología 
 

 
Número de hijos anteriores  
 

Anemia: 1 y 3 T  Hemoglobina < 11 Hto 33 
                2 T     Hemoglobina  <  10,5   Hto 32 
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Tabaco 
� Sí……..Núm cigarrillos/día 
� No 
� Ocasional 
� En deshabituación antes de quedar embarazada 
� En deshabituación desde el embarazo 
� Exfumadora 

Alcohol en el embarazo:   
� No 
� Sí 

Drogas:  
� No 
� Sí antes del embarazo, pero no durante el embarazo (especificar)________________ 
� Sí  (especificar)_____________ 

 
Actividad física: 

� No 
� Insuficiente 
� Adecuada 

 
Dieta:  

� Adecuada 
� Inadecuada 

 
 
Medicación durante el embarazo 

� Antibióticos 
� Antifúngicos 
� Acido fólico + yodo 
� Polivitamínicos (que contienen acido fólico y yodo) 
� Hierro 
� Antiácidos 
� Antieméticos 
� Fibra 
� Tratamiento médico para enfermedad preexistente (especificar) ________________ 
� Otros (especificar) ________________ 

 
Control embarazo actual:  

� Matrona protocolo BIE/HUB 
� Hospital 
� Hospital/Matrona 
� Privada 
� Privada/Matrona 
� No controlado/control inadecuado (menos de 6 consultas en total) 

Aumento del pecho al final de la gestación (tercer trimestre):  
� No  
� 1 talla 
� 2 tallas  
� 3 tallas o más 

El embarazo actual es 
� Planeado espontáneo 
� Planeado reproducción asistida 
� No planeado 

No: nunca en su vida ha fumado 
Ocasional:< 1 cigarrillo/día 
En deshabituación: < de 1 año sin fumar 
Exfumadora: 1 año o más sin fumar 

Actividad física 
 Insuficiente: realiza ejercicio aeróbico moderado menos de 3    
veces por semana 
 Adecuada: realiza ejercicio aeróbico moderado al menos 3 veces 
por  semana con una duración de al menos 30 minutos. 
Ejercicio aeróbico moderado: acelera el ritmo del corazón y de la 
respiración y te hace sudar: nadar, andar a paso ligero, bicicleta 
estática, ejercicios de suelo….  

Dieta 
Adecuada: la gestante refiere una dieta equilibrada en cuanto a 
nutrientes, líquidos y frecuencia de la ingesta 
Inadecuada: la gestante refiere una dieta una dieta que no es 
equilibrada en cuanto a nutrientes, líquidos y/o frecuencia de la 
ingesta 
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Pareja 
 
� No hay pareja  
 
 Si la pareja es una mujer, señalar  � 
 
 
Edad ______ 
País de nacimiento si extranjero________________            � Etnia gitana (señalar si procede) 
 

 
 
Cumplimentar datos tabla parámetros fisiológicos 
  

NIVEL DE ESTUDIOS 
1.- Universitarios 
2.- Bachillerato / Formación Profesional 
3.- Graduado en Enseñanza Secundaria Obligatoria (ESO) 
4.- Primarios 
5.- Sin estudios 
6.- Analfabeto/a 
OCUPACIÓN 
1.- Empleado/a (por cuenta ajena) sector público 
2. Empleado/a (por cuenta ajena) sector privado 
3.- Autónomo/a 
4.- Amo/a de casa 
5.- Paro  
6.- Estudiante 
7.- Pensionista 
SANITARIO      � SÍ         � NO  

Se elegirá en nivel de 
estudios completado 
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Puerperio (1ª consulta con la matrona presencial) (cumplimentar también datos de 
tabla de parámetros fisiológicos: IMC; TA; GP en embarazo, analítica postparto hospital) 
 
Centro de salud �            Domicilio �       Número de días postparto 
  
 
Contacto telefónico previo   � Sí          Número de días postparto del contacto telefónico  
                                            � No 
 
Embarazo actual: Número de consultas con la matrona     
 
Parto  
Fecha  del parto: ____/____/___ 
Lugar: 

� Basurto 
� Cruces 
� Privada 
� Hogar 
� Otros 

Edad gestacional al nacimiento (semanas) 
Inicio del parto: 

� Espontáneo 
� Inducido 

Medicación en el parto:   
� No  
� Oxitocina (en dilatación y/o expulsivo) 
� Antibióticos 
� Hipotensores 
� Tocolíticos 
� Insulina 
� Otros  

 
Analgesia:   

� No 
� Sistémica (analgesia intramuscular o intravenosa, anestesia general) 
� Epidural 
� Intradural 
� Local 
� Otro tipo de anestesia (especificar: óxido nitroso… ) ________________ 

 
 Tipo de parto 

� Eutócico 
� Ventosa 
� Fórceps 
� Espátulas 
� Fórceps+ ventosa 
� Nalgas 
� Cesárea programada 
� Cesárea no programada 

Anexo 4:
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  Alumbramiento:                 
� Espontáneo 
� Dirigido 
� Extracción manual de placenta 

           
Número de horas de parto  
 
Pareja en el parto: 

� Sí, dilatación y expulsivo 
� Sí dilatación, no expulsivo 
� Sí expulsivo, no dilatación 
� No 
� No hay pareja 
 

Diría que el parto ha sido una experiencia (marcar uno de los números) 
 
                 Nada satisfactoria  1 -------- 2 -------- 3 -------- 4 --------- 5  Muy satisfactoria 
 
Alta Hospitalaria:  

� Antes de las 48 horas 
� 48 horas 
� De 3 a 5 días postparto 
� De 5 a 7 días postparo 
� Más de 7 días postparo 

 
Reingreso:   Sí �          No � 
 
 
RN nombre y apellidos:___________________________________________ 
 
Sexo: 

� Mujer 
� Hombre 
 

Test de Apgar: 
              1 minuto  ______ 
              5 minutos ______ 

 
Estado de salud: 

� Bueno 
� Patología (especificar) _______________ 

 
 
Separación madre/bebé durante la estancia en el hospital o clínica 
� No  
� Ingreso menos de 24 horas (especificar núm de horas)_______ 
� Ingreso más de 24 horas. Número de días de ingreso________ 
� Reingreso después del alta (especificar causa)_______ 
� En la privada utilización del nido por la noche 
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Alta con la madre: 
� Sí 
� No 

 
Peso al nacer (en gramos): 
 
Peso al alta  (en gramos):                             Porcentaje de pérdida:     
                                                                         
Recuperación o superación del peso al nacimiento (núm de días): 
 
 
Instauración de la LM (Hospital) 
 
Colocación del RN en contacto piel con piel al nacimiento:  

� Sí 
� No 

Tiempo de contacto ininterrumpido piel con piel desde el nacimiento (en minutos) 
 
La primera toma del bebé ha sido: 

� Pecho 
� Leche artificial 
� Agua / suero / infusiones 
� No lo sabe 

 
Inicio de la 1ª toma de pecho (mamando)  

� 0 - 2 hora tras el nacimiento 
� 2 - 4 horas  tras el nacimiento 
� 4 - 6 h tras el nacimiento 
� > 6 h tras el nacimiento 
� No ha realizado ninguna toma de pecho 

 
¿Se han administrado complementos de leche artificial al RN durante la estancia en el hospital? 

� No 
 
Sí: elegir una de las dos opciones 

� A petición de la madre/familia 
� Por indicación del personal del hospital. Causa________________ 
 

Número de complementos durante la estancia en el hospital 
 
Lactancia dolorosa durante su estancia en el hospital     

     � No              � Sí, sin lesión en el pezón 
                           � Sí, con pezón irritado 
                           � Sí, con grietas 
 

En relación con el apoyo/ayuda/información sobre la lactancia materna en el hospital le parece que ha 
sido 
� Menos de lo que necesitó 
� Adecuado a lo que necesitó 
� Excesivo 

Anexo 4:
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Unidad de criterios entre el personal del hospital en relación con el apoyo/ayuda/información sobre la 
lactancia materna      � Sí              � No                 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
Señala en esta lista aquellos objetos que tenías en casa antes del parto 

� Biberón/es 
� Leche artificial 
� Chupete 
� Esterilizador de biberones 
� Calienta biberones 
� Pezoneras de cera 
� Pezoneras de silicona / látex 
� Cremas para los pezones 
� Conchas protectoras de pezones 
� Sacaleches  
� Bolsa de agua de caliente u otro dispositivo de calor local 
� Cojín de lactancia 
� Mochila / Bandolera / Pañoleta porta bebé 
� Otros (especificar)______________________ 
� Nada de lo anterior 

 
 
El bebé toma la leche materna:   � Mamando 
                                                     � A veces mama y otras con biberón o jeringa 
                                                     � Nunca mama 
 
 
 

Se le mostrará el listado y ella señalará lo 
que tiene en casa, independientemente de 
que lo haya utilizado o no. 

Se le mostrará el listado y ella señalará 
lo que utilizó en el hospital y  lo que 
actualmente utiliza  

� Ninguno 
� Biberones 
� Chupetes 
� Pezoneras de silicona / látex 
� Pezoneras de cera 
� Cremas para los pezones 
� Conchas protectoras de pezones 
� Sacaleches 
� Otros(especificar)______________________ 

Señalar elementos utilizados en casa ahora 

� Ninguno 
� Biberones 
� Chupetes 
� Pezoneras de silicona / látex 
� Pezoneras de cera 
� Cremas para los pezones 
� Conchas protectoras de pezones 
� Sacaleches 
� Otros(especificar)______________________ 

Señalar elementos utilizados en el hospital 
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Número de tomas de pecho en 24 horas (ayer)  
 
 
Preferencia   � Diurna    � Nocturna     � Indiferente 
 
Alimentación  � A demanda     � Con horario (se controla el tiempo de las tomas y/o de los intervalos) 
 
 
En el caso de complementos de leche artificial ¿cuántos complementos en 24 horas? (ayer)   
 
Volumen en ml de leche de fórmula en 24 horas (ayer):                 ml 
 
Motivo de introducción de la leche artificial __________________________________ 
 
Indicación de introducción de leche artificial 

� Madre/familia 
� Indicación de pediatria 

 
El RN ha tomado desde el nacimiento suero, agua o infusiones   � No 
                                                                                                        � Sí 
  Lactancia dolorosa      

     � No              � Sí, sin lesión en el pezón 
                           � Sí, con pezón irritado 
                           � Sí, con grietas 

 
Pezones   � Normal     � Plano     � Umbilicado protuye      � Umbilicado no protuye   
 
Mamas    � Normal     � Ligera ingurgitación     � Gran ingurgitación     �  Signos de mastitis    
 
 
Valoración de la lactancia materna en la consulta de la matrona 1ª postparto 

� LM instaurada o instaurándose sin dificultad 
� Dificultades y/o problemas (especificar)_______________________________ 

 
 
 
Atención en consulta de la matrona hoy 

� Ninguna intervención en relación con la LM    
� Información, apoyo, consejería     
� Observación de una toma e información, apoyo, consejería     
� Realización de procedimientos relacionados con diagnóstico y/o tratamiento del 

problema (por ejemplo toma de cultivos, vaciado de mas mamas, etc, 
especificar)______________________________ 

 
   
 
   El bebé duerme en la misma habitación que los padres     � Sí    � No 
 
Colecho  (¿comparte el bebé la cama con vosotros?) 
Nunca �              Ocasionalmente �                 Habitualmente � 
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 Percepción 
 
(Mostrar a  la puérpera que elija hasta tres palabras que mejor identifiquen lo que es la lactancia 
materna en este momento para ella y señalar) 
 
� Agradable   � Difícil    � Un placer      � Un suplicio     � Reconfortante    � Agotadora 
� Una satisfacción      � Cómoda        � Incómoda    � Cansada      � Insoportable 
� Me quita mi libertad         � Me ayuda a descansar      � Me llena    � Me vacía         � Fácil           
� Amorosa        � Decepcionante         � Una obligación   � Otros_______________ 
 
 
 
 
Grado de satisfacción (en escala del 1 al 5) en el momento actual con la experiencia de la 
lactancia materna (mostrar la escala y explicar si precisa)         
 
             
             Muy insatisfecha 1 -------- 2 -------- 3 -------- 4 --------- 5  Muy satisfecha    
 
 
 
RN visto ya en consulta de pediatría  � No          � Sí 
 
 
 
 
Valoración del Puerperio (Hospital / Domicilio) 
 
Problemas en el puerperio  (escoger 1 o varios): 

� Ningún problema 
� Hemorragia 
� Anemia 
� Fiebre 
� Problemas derivados de la anestesia (especificar) ________________ 
� HTA (que precise tratamiento) (incluir la preclampsia y eclampsia con ingreso postparto 

en UCI) 
� Hematomas, dehiscencias 
� Hemorroides 
� Problemas que disminuyan la movilidad (Diástasis sínfisis púbica, lumbociatalgias,…) 
� Tromboembolismo 
� Dolor no relacionado con la LM (especificar): puntos, cabeza, espalda, abdominal…. 
� Riesgo para la vida de la madre (especificar)________________ 
� Otros (especificar) ________________ 

 
 
 
 
 

Completar con informe del parto,y lo 
referido por la mujer y la valoración en 
consulta 



• 232 • Anexos

Fa c u l t a d  d e  M e d i c i n a  y  O d o n t o l o g í a  •  U P V / E H U  •  D i c i e m b re  2 0 1 5

Código  ________/__________/_______ 

Cuadernillo recogida de datos Estudio Lactancia Materna Página 13 de 27  

Medicación en el puerperio:   
� No  
� Analgésicos / Antinflamatorios 
� Uterotónicos: Oxitocina / Methergin 
� Antibiótico (especificar) ________________ 
� Antifúngico (especificar) ________________ 
� Hipotensores 
� Hierro intravenoso 
� Transfusión de sangre, plasma u otros hemoderivados 

              �    Yodo        
              �    Polivitamínicos (con yodo)       
              �   Hierro oral          

� Tratamiento enfermedad crónica (especificar) ________________         
� Otros (especificar)__________________ 

 
 
 
Adaptación física de la madre en el puerperio:     � Normal 
                                                                              � Problema (especificar)________________ 
 
 
Adaptación emocional de la madre en el puerperio:     � Normal 
                                                                                      � Problema (especificar)________________ 
 
 
Dispone de ayuda en casa (tareas del hogar/cuidados del bebé/otros niños/as) 

� No 
� Sí dispone de ayuda (pareja, otro familiar, amigos o ayuda remunerada) 

 
 
 
 
 
  
 
 
 

Completar con informe del parto,y 
lo referido por la mujer y la 
valoración en consulta 

Anexo 4:
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Código  ________/__________/_______ 

Cuadernillo recogida de datos Estudio Lactancia Materna Página 14 de 27  

1 mes  (consulta de la matrona) (cumplimentar también datos de tabla de parámetros 
fisiológicos : IMC; TA; analítica puerperio) 
 
Centro de salud �                                    Domicilio �                       Telefónica �                                                    
 
Actualmente el lactante es alimentado: 
� Lactancia Materna  
� Lactancia Mixta (Materna +  Artificial) 
� Lactancia Artificial _______________________________ 
 
El bebé toma la leche materna:   � Mamando 
                                                     � A veces mama y otras con biberón  
                                                     � Nunca mama 
 
Número de tomas de pecho en 24 horas (ayer)  
 
Preferencia   � Diurna    � Nocturna     � Indiferente 
 
Alimentación  � A demanda     � Con horario (se controla el tiempo de las tomas y/o de los intervalos) 
 
En el caso de lactancia mixta iniciada después del último contacto, edad de introducción de la leche 
artificial (en días) 
 
Motivo de introducción de la leche artificial __________________________________ 
 
Indicación de introducción de leche artificial 

� Madre/familia 
� Indicación de pediatría 

 
En el caso de complementos de leche artificial ¿cuántos complementos en 24 horas? (ayer)   
 
Volumen en ml de leche de fórmula en 24 horas (ayer):                 ml 
 
 
El bebé toma suero, agua o infusiones (en la última semana)      � No 
                                                                                                       � Sí (especificar)______________ 
Señalar aquellos elementos que utiliza actualmente 

� Biberones 
� Chupetes 
� Pezoneras de silicona / látex 
� Pezoneras de cera 
� Cremas para los pezones 
� Conchas protectoras pezones 
� Sacaleches 
� Cojín de lactancia 
� Mochila / Pañuelo portabebés 
� No usa nada de lo anterior 

 
 
 

Si Lactancia Artificial, pasar 
directamente a “Último contacto” 

Se le mostrará el listado y ella señalará 
lo que actualmente utiliza 
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Valoración de la lactancia materna 
 
Desde el último contacto ha tenido algún problema o dificultad con la lactancia materna 

� No 
� Sí  (especificar) __________________________________________________ ______ 
 

   En el caso de dificultades y/ o problemas con la lactancia materna, ha consultado  con:  
� Nadie 
� Matrona  
� Enfermera/o de pediatría  
� Pediatra 
� Médico o enfermera de familia 
� Amigas / familiares 
� Grupos de apoyo a la LM 
� Otros (especificar) _________________        

 
¿Se solucionó el problema?        � Sí              � No           � En resolución   
 
  Lactancia dolorosa  actualmente    

     � No              � Sí, sin lesión en el pezón 
                           � Sí, con pezón irritado 

                                        � Sí, con grietas 
 
Valoración de la lactancia materna hoy 

� LM instaurada sin dificultades 
� Dificultades y/o problemas (especificar)_______________________________ 

   
Atención en consulta de la matrona hoy 

� Ninguna intervención en relación con la LM    
� Información, apoyo, consejería     
� Observación de una toma e información, apoyo, consejería     
� Realización de procedimientos relacionados con diagnóstico y/ o tratamiento de 

problema (por ejemplo toma de cultivos, etc, especificar)______________________ 
 
El bebé duerme en la misma habitación que los padres     � Sí    � No 
 
Colecho (¿comparte el bebé la cama con vosotros?) 
Nunca �              Ocasionalmente �                 Habitualmente � 
  
 
 Percepción 
 
(Mostrar a  la puérpera que elija hasta tres palabras que mejor identifiquen lo que es la lactancia 
materna en este momento para ella y señalar) 
 
� Agradable   � Difícil    � Un placer      � Un suplicio     � Reconfortante    � Agotadora 
� Una satisfacción      � Cómoda        � Incómoda    � Cansada      � Insoportable 
� Me quita mi libertad         � Me ayuda a descansar      � Me llena    � Me vacía         � Fácil           
� Amorosa        � Decepcionante         � Una obligación   � Otros_______________ 
 

Anexo 4:
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Código  ________/__________/_______ 

Cuadernillo recogida de datos Estudio Lactancia Materna Página 16 de 27  

Grado de satisfacción (en escala del 1 al 5) en el momento actual con la experiencia de la 
lactancia materna (mostrar la escala)         
 
            Muy insatisfecha 1 -------- 2 -------- 3 -------- 4 --------- 5  Muy satisfecha    
 
 
En relación con el apoyo/ayuda/información sobre la lactancia materna en el Centro de Salud, le 
parece que ha sido hasta el momento 
� Menos de lo que necesita 
� Adecuado a lo que necesita 
� Excesivo 
 
Unidad de criterios entre el personal del Centro de Salud en relación con el apoyo/ayuda/información 
sobre la lactancia materna      � Sí              � No                 
 
 
Puerperio 
 
Medicación que ha tomado o toma desde el último contacto   
  � Ninguna         � Yodo         � Polivitamínicos (con yodo)         � Hierro          
  � Tratamiento enfermedad crónica (especificar) ________________         
  � Antibiótico (especificar)  ________________ 
  �  Antifúngico (especificar)  ________________  
  � Otros (especificar)________________ 
 
Adaptación física de la madre en el puerperio:     � Normal 
                                                                              � Problema (especificar)________________ 
 
 
Adaptación emocional de la madre en el puerperio:     � Normal 
                                                                                      � Problema (especificar)_____________ 
 
Dispone de ayuda en casa (tareas del hogar/cuidados del bebé/otros niños/as) 

� No 
� Sí dispone de ayuda (pareja, otro familiar, amigos o ayuda remunerada) 

 
 
 
Problemas médicos no relacionados con la LM  desde el contacto anterior, que hayan requerido 
tratamiento farmacológico y/o ingreso hospitalario. Señalar también si el lactante presenta cólicos 
del lactante) 
 
Bebé    � No           
             � Sí  (especificar) ___________                                                 Ingreso (Núm de días)____ 
 
Madre   � No           
             � Sí  (especificar) ___________                                                 Ingreso (Núm de días)____ 



• 236 • Anexos

Fa c u l t a d  d e  M e d i c i n a  y  O d o n t o l o g í a  •  U P V / E H U  •  D i c i e m b re  2 0 1 5

Código  ________/__________/_______ 

Cuadernillo recogida de datos Estudio Lactancia Materna Página 17 de 27  

3 meses  (Contacto telefónico) 
 
 

Actualmente el lactante es alimentado: 
� Lactancia Materna 
� Lactancia Mixta (Materna +  Artificial) 
� Lactancia Artificial _______________________________ 

 
El bebé toma la leche materna:   � Mamando 
                                                     � A veces mama y otras con biberón  
                                                     � Nunca mama 
 
Número de tomas de pecho en 24 horas (ayer)  
 
Preferencia   � Diurna    � Nocturna     � Indiferente 
 
Alimentación  � A demanda     � Con horario (se controla el tiempo de las tomas y/o de los intervalos) 
 
Sí introducción de leche artificial tras el último contacto especificar motivo_____________________  
 
Indicación de introducción de leche artificial 

� Madre/familia 
� Indicación de pediatria 

 
 
En el caso de lactancia mixta ¿cuántos biberones en 24 horas? (ayer)   
 
Volumen en ml de leche de fórmula en 24 horas (ayer):                 ml 
 
 
 
Introducción de otros alimentos y leche artificial  (desde el último contacto)                           
 Edad de introducción de otros alimentos 

(en semanas de vida) 
No  
Agua / infusiones  
Leche de fórmula  
Zumos  
Cereales sin gluten  
Frutas  
Otros (especificar)  
 
Actualmente utiliza:  
� Biberones 
� Chupetes 
� Sacaleches 
� Pezoneras 
 
 
 

Si Lactancia Artificial, pasar 
directamente a “Último contacto” 

Anexo 4:
Cuadernillo Recogida Datos Pag. 17 de 27



Gloria Gutiérrez de Terán Moreno • 237 •

Fa c u l t a d  d e  M e d i c i n a  y  O d o n t o l o g í a  •  U P V / E H U  •  D i c i e m b re  2 0 1 5

Anexo 4:
Cuadernillo Recogida Datos Pag. 18 de 27

Código  ________/__________/_______ 

Cuadernillo recogida de datos Estudio Lactancia Materna Página 18 de 27  

Valoración de la lactancia materna 
 
  Lactancia dolorosa  actualmente    
     � No              � Sí 

   
Desde el último contacto ha tenido algún problema o dificultad con la lactancia materna 

� No 
� Sí  (especificar) __________________________________________________ ______ 
 

   
   En el caso de dificultades y/ o problemas con la lactancia materna, ha consultado  con:  
 

� Nadie 
� Matrona  
� Enfermera/o de pediatría  
� Pediatra 
� Médico o enfermera de familia 
� Amigas / familiares 
� Grupos de apoyo a la LM 
� Otros (especificar) _________________        

 
¿Se solucionó el problema?        � Sí              � No           � En resolución   
 
Medicación que ha tomado o toma desde el último contacto   
  � Ninguna         � Yodo         � Polivitamínicos (con yodo)         � Hierro          
  � Tratamiento enfermedad crónica (especificar) ________________         
  � Antibiótico (especificar)  ________________ 
  �  Antifúngico (especificar)  ________________  
  � Otros (especificar)________________ 
 
Problemas médicos no relacionados con la LM  desde el contacto anterior, que hayan requerido 
tratamiento farmacológico y/o ingreso hospitalario. Señalar también si el lactante presenta cólicos 
del lactante). Si en contacto anterior refirió problemas, preguntar evolución 
 
Bebé    � No           
             � Sí  (especificar) ___________                                                 Ingreso (Núm de días)____ 
 
Madre   � No           
             � Sí  (especificar) ___________                                                 Ingreso (Núm de días)____ 
 
Actualmente dispone de ayuda en casa (tareas del hogar/cuidados del bebé/otros niños/as) 

� No 
� Sí dispone de ayuda (pareja, otro familiar, amigos o ayuda remunerada) 

 
El bebé duerme en la misma habitación que los padres     � Sí    � No 
 
Colecho (¿comparte el bebé la cama con vosotros?) 
Nunca �              Ocasionalmente �                 Habitualmente � 
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4  meses (Contacto telefónico) 
 
Actualmente el lactante es alimentado: 
� Lactancia Materna 
� Lactancia Mixta (Materna +  Artificial) 
� Lactancia Artificial _______________________________ 
 
El bebé toma la leche materna:   � Mamando 
                                                     � A veces mama y otras con biberón  
                                                     � Nunca mama 
 
Número de tomas de pecho en 24 horas (ayer)  
 
Preferencia   � Diurna    � Nocturna     � Indiferente 
 
Alimentación  � A demanda     � Con horario (se controla el tiempo de las tomas y/o de los intervalos) 
 
Sí introducción de leche artificial tras el último contacto especificar motivo_____________________  
 
Indicación de introducción de leche artificial 

� Madre/familia 
� Indicación de pediatría 

 
 
En el caso de lactancia mixta ¿cuántos biberones en 24 horas? (ayer)   
 
Volumen en ml de leche de fórmula en 24 horas (ayer):                 ml 
 
 
 Introducción de otros alimentos y leche artificial desde el último contacto                           
 Edad de introducción de otros alimentos 

(en semanas de vida) 
No  
Agua/Infusiones  
Leche de fórmula  
Zumos  
Cereales sin gluten  
Frutas  
Purés de verduras  
Purés con pollo  
Purés con carne  
Purés con huevo  
Purés con pescado  
Otros (especificar)  
 
Actualmente utiliza:  
� Biberones 
� Chupetes 
� Sacaleches 
� Pezoneras 

Si Lactancia Artificial, pasar 
directamente a “Último contacto” 

Anexo 4:
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Código  ________/__________/_______ 

Cuadernillo recogida de datos Estudio Lactancia Materna Página 20 de 27  

Valoración de la lactancia materna 
 
Lactancia dolorosa  actualmente    
     � No              � Sí 
 
 
Desde el último contacto ha tenido algún problema o dificultad con la lactancia materna 

� No 
� Sí,(especificar)___________________________________________________________

_______________________________________________________________________ 
 
    En el caso de dificultades y/ o problemas con la lactancia materna, ha consultado  con:  
 

� Nadie 
� Matrona  
� Enfermera/o de pediatría  
� Pediatra 
� Médico o enfermera de familia 
� Amigas / familiares 
� Grupos de apoyo a la LM 
� Otros (especificar) _________________        

 
¿Se solucionó el problema?        � Sí              � No           � En resolución   
 
 
Medicación que ha tomado o toma desde el último contacto   
  � Ninguna         � Yodo         � Polivitamínicos (con yodo)         � Hierro          
  � Tratamiento enfermedad crónica (especificar) ________________         
  � Antibiótico (especificar)  ________________ 
  �  Antifúngico (especificar)  ________________  
  � Otros (especificar)________________ 
 
 
Problemas médicos no relacionados con la LM  desde el contacto anterior, que hayan requerido 
tratamiento farmacológico y/o ingreso hospitalario. Si en contacto anterior refirió problemas, preguntar 
evolución 
 
Bebé    � No           
             � Sí  (especificar) ___________                                                 Ingreso (Núm de días)____ 
 
Madre   � No           
             � Sí  (especificar) ___________                                                 Ingreso (Núm de días)____ 
 
Actualmente dispone de ayuda en casa (tareas del hogar/cuidados del bebé/otros niños/as) 

� No 
� Sí dispone de ayuda (pareja, otro familiar, amigos o ayuda remunerada) 

 
El bebé duerme en la misma habitación que los padres     � Sí    � No 
Colecho (¿comparte el bebé la cama con vosotros?) 
Nunca �              Ocasionalmente �                 Habitualmente � 
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Actualmente el lactante es alimentado: 
 Lactancia Materna 
 Lactancia Mixta (Materna +  Artificial) 
 Lactancia Artificial _______________________________ 

 
El bebé toma la leche materna:    Mamando 
                                                      A veces mama y otras con biberón  
                                                      Nunca mama 
 
Número de tomas de pecho en 24 horas (ayer)  
 
Preferencia    Diurna     Nocturna      Indiferente 
 
Alimentación   A demanda      Con horario (se controla el tiempo de las tomas y/o de los 
intervalos) 
 
Sí introducción de leche artificial tras el último contacto especificar motivo_____________________  
 
Indicación de introducción de leche artificial 

 Madre/familia 
 Indicación de pediatría 

 
En el caso de lactancia mixta ¿cuántos biberones en 24 horas? (ayer)   
 
Volumen en ml de leche de fórmula en 24 horas (ayer):                 ml 
 
 
Introducción de otros alimentos y leche artificial desde el último contacto                          
 Edad de introducción de otros alimentos 

(en meses de vida)  
No  
Agua  
Zumos  
Leche de  fórmula  
Cereales sin gluten  
Frutas  
Purés de verduras  
Purés con pollo  
Purés con carne  
Purés con huevo  
Purés con pescado  
Alimentación complementaria dirigida por el bebé  
Otros (especificar)  
 
Actualmente  utiliza:  
 Biberones 
 Chupetes 
 Sacaleches 
 Pezoneras 

Valoración de la lactancia materna 

Si Lactancia Artificial, pasar 
directamente a “Último contacto” 

Anexo 4:
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Código  ________/__________/_______ 

Cuadernillo recogida de datos Estudio Lactancia Materna Página 22 de 27  

Valoración de la lactancia materna 
 
Lactancia dolorosa  actualmente    
     � No              � Sí 
 
Desde el último contacto ha tenido algún problema o dificultad con la lactancia materna 

� No 
� Sí,(especificar)___________________________________________________________

_______________________________________________________________________ 
 
    En el caso de dificultades y/ o problemas con la lactancia materna, ha consultado  con:  
 

� Nadie 
� Matrona  
� Enfermera/o de pediatría  
� Pediatra 
� Médico o enfermera de familia 
� Amigas / familiares 
� Grupos de apoyo a la LM 
� Otros (especificar) _________________        

 
¿Se solucionó el problema?        � Sí              � No           � En resolución   
 
Medicación que ha tomado o toma desde el último contacto   
  � Ninguna         � Yodo         � Polivitamínicos (con yodo)         � Hierro          
  � Tratamiento enfermedad crónica (especificar) ________________         
  � Antibiótico (especificar)  ________________ 
  �  Antifúngico (especificar)  ________________  
  � Otros (especificar)________________ 
 
Problemas médicos no relacionados con la LM  desde el contacto anterior, que hayan requerido 
tratamiento farmacológico y/o ingreso hospitalario. Si en contacto anterior refirió problemas, preguntar 
evolución 
 
Bebé    � No           
             � Sí  (especificar) ___________                                                 Ingreso (Núm de días)____ 
 
Madre   � No           
             � Sí  (especificar) ___________                                                 Ingreso (Núm de días)____ 
 
 
Actualmente dispone de ayuda en casa (tareas del hogar/cuidados del bebé/otros niños/as) 

� No 
� Sí dispone de ayuda (pareja, otro familiar, amigos o ayuda remunerada) 

 
El bebé duerme en la misma habitación que los padres     � Sí    � No 
 
Colecho (¿comparte el bebé la cama con vosotros?) 
Nunca �              Ocasionalmente �                 Habitualmente � 



• 242 • Anexos

Fa c u l t a d  d e  M e d i c i n a  y  O d o n t o l o g í a  •  U P V / E H U  •  D i c i e m b re  2 0 1 5

Código  ________/__________/_______ 

Cuadernillo recogida de datos Estudio Lactancia Materna Página 23 de 27  

 
12 meses (Contacto telefónico) 
 
Actualmente continúas dando el pecho: 
� No 
� Sí   Numero de tomas/día de pecho en 24 horas (ayer) 
 
 
El bebé toma la leche materna:   � Mamando 
                                                     � A veces mama y otras con biberón  
                                                     � Nunca mama 
 
Actualmente  utiliza:  
� Biberones 
� Sacaleches 
� Pezoneras 
 
 
 
 
 
 

Cumplimentar también 
“Último contacto”

Anexo 4:
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Código  ________/__________/_______ 

Cuadernillo recogida de datos Estudio Lactancia Materna Página 24 de 27  

Último contacto (Contacto telefónico)(Presencial en el caso de destete en primer mes de 
vida) a los 12 meses o cuando se haya producido el destete. 
 
¿Se ha producido el destete?     
� No 
� Sí    Edad del bebé en (meses y días) del destete______ 
  Forma del destete:  � Natural 
                      � Con medicación   
   Causa principal del destete _________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________ 
 
 
Introducción de otros alimentos y leche artificial desde el último contacto                          
 Edad de introducción de otros alimentos 

(en meses de vida)  
No  
Agua  
Zumos  
Leche de  fórmula  
Cereales sin gluten  
Frutas  
Purés de verduras  
Purés con pollo  
Purés con carne  
Purés con huevo  
Purés con pescado  
Alimentación complementaria dirigida por el bebé  
Otros (especificar)  
 
Actualmente el bebé utiliza chupete:  
� Sí 
� No  
 
Desde el último contacto ha tenido algún problema o dificultad con la lactancia materna 

� No 
� Sí,(especificar)___________________________________________________________

_______________________________________________________________________ 
 
    En el caso de dificultades y/ o problemas con la lactancia materna, ha consultado  con:  
 

� Nadie 
� Matrona  
� Enfermera/o de pediatría  
� Pediatra 
� Médico o enfermera de familia 
� Amigas / familiares 
� Grupos de apoyo a la LM 
� Otros (especificar) _________________        

 
¿Se solucionó el problema?        � Sí              � No              
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Medicación que ha tomado o toma desde el último contacto   
  � Ninguna         � Yodo         � Polivitamínicos (con yodo)         � Hierro          
  � Tratamiento enfermedad crónica (especificar) ________________         
  � Antibiótico (especificar)  ________________ 
  �  Antifúngico (especificar)  ________________  
  � Otros (especificar)________________ 
 
 
En el tiempo que ha durado la lactancia materna ha consumido 
 
Tabaco      � No                              Alcohol      � No                              Otras drogas      � No 
                  � Sí                                                 � Sí                                                          � Sí 
 
 
 
Problemas médicos no relacionados con la LM  desde el contacto anterior, que hayan requerido 
tratamiento farmacológico y/o ingreso hospitalario. Si en contacto anterior refirió problemas, preguntar 
evolución 
 
Bebé    � No           
             � Sí  (especificar) ___________                                                 Ingreso (Núm de días)____ 
 
Madre   � No           
             � Sí  (especificar) ___________                                                 Ingreso (Núm de días)____ 
 
 
Actualmente dispone de ayuda en casa (tareas del hogar/cuidados del bebé/otros niños/as) 

� No 
� Sí dispone de ayuda (pareja, otro familiar, amigos o ayuda remunerada) 

 
 
El bebé duerme en la misma habitación que los padres     � Sí    � No 
 
Colecho (¿comparte el bebé la cama con vosotros?) 
Nunca �              Ocasionalmente �                 Habitualmente � 

 
 
Número de horas de pausa nocturna del bebé________ 
 
 
 
 
¿Qué le ha motivado para amamantar durante el tiempo que lo ha hecho o continuar haciéndolo? 
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________ 
 

Anexo 4:
Cuadernillo Recogida Datos Pag. 25 de 27



Gloria Gutiérrez de Terán Moreno • 245 •

Fa c u l t a d  d e  M e d i c i n a  y  O d o n t o l o g í a  •  U P V / E H U  •  D i c i e m b re  2 0 1 5

Anexo 4:
Cuadernillo Recogida Datos Pag. 26 de 27

Código  ________/__________/_______ 
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¿Qué ý quienes considera que han favorecido, apoyado o ayudado a dar el pecho hasta 
ahora?__________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________ 
 
 
¿Qué dirías que es lo que más ha obstaculizado tu lactancia? _______________________________ 
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________ 
 
 
Satisfacción 
 
Si tuviera otro hijo ¿le daría LM?  
 

� Sí 
� No 
� Dudoso 

 
 
En relación con el apoyo para  la lactancia materna por parte de su pareja, le parece que ha sido 
 
� Menos de lo que ha necesitado 
� Adecuado a lo que ha necesitado 
 
 
En relación con el apoyo/ayuda/información sobre la lactancia materna en el Centro de Salud, le 
parece que ha sido 
 
� Menos de lo que ha necesitado 
� Adecuado a lo que ha necesitado 
� Excesivo 
 
Unidad de criterios entre el personal del Centro de Salud en relación con el apoyo/ayuda/información 
sobre la lactancia materna      � Sí              � No                 
 
 
 
 
 
Grado de satisfacción global con la experiencia de la lactancia materna (escala del 1 al 5) 
 
              Muy insatisfecha 1 -------- 2 -------- 3 -------- 4 --------- 5   Muy satisfecha    
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Grado de acuerdo  o desacuerdo con las siguientes afirmaciones: 
 
 
1.- “La lactancia materna favorece el apego (vínculo) con el bebé” 
                     
            Nada de acuerdo  1 -------- 2 -------- 3 -------- 4 --------- 5  Totalmente de acuerdo 
 
 
2.- “La lactancia materna se ha convertido en una imposición a las madres” 
 
            Nada de acuerdo  1 -------- 2 -------- 3 -------- 4 --------- 5  Totalmente de acuerdo 
  

 
3.- “La lactancia materna dificulta las relaciones de pareja” 
 

Nada de acuerdo  1 -------- 2 -------- 3 -------- 4 --------- 5 Totalmente de acuerdo 
 
 
  

Otros datos a recoger  
 
Actividad (laboral o académica) fuera del hogar  

� No  
� De baja por maternidad 
� En excedencia laboral 
� Jornada reducida _________(edad en meses  del bebé cuando se incorporó) 
� Jornada completa _________(edad en mese del bebé cuando se incorporó) 

 
 

Anticoncepción hormonal en lactancia 
� Sí, semana postparto de comienzo: ____________ 
� No 

 
 
 
 

¡¡¡Muchas gracias!!! 
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“Influencia de factores fisiológicos y sociales en el éxito de la lactancia materna”. 
(Tesis doctoral). Recomendaciones para la recogida de datos. 

 
 
Estudio Tesis Doctoral: “Factores fisiológicos y sociales que inciden en el éxito de la 
lactancia materna” 
 
Recogida de datos  
 
La recogida de datos se desarrolla en el ámbito de la atención proporcionada por la 
matrona a las mujeres durante el embarazo, el puerperio y la educación 
maternal/paternal en los Centros de Salud de Comarca Bilbao. 
 
Pueden participar en el estudio todas las embarazadas que tengan un conocimiento 
suficiente del castellano,  que sean mayores de edad y que hayan decidido dar el pecho a 
su hijo/a, siempre que no exista una contraindicación médica para amamantar. También 
aquellas  que aunque todavía no lo tengan decidido, lo contemplen como altamente 
probable.  
 
Todas las gestantes pueden formar parte del estudio, tanto si la gestación es normal 
como si existen factores de riesgo e independientemente del momento o del tipo de 
parto o si la gestación es única o múltiple.  
 
Quedan excluidas las gestantes que no tengan un suficiente conocimiento del español, 
hayan decidido alimentar a sus hijos/as con lactancia artificial y las menores de edad. 
 
Necesitamos captar al menos a 50 mujeres por matrona (más serán bien recibidas), que 
inicien la lactancia materna  y que representen proporcionalmente, en la medida de lo 
posible a la población atendida en cada centro, en cuanto a paridad y en cuanto a 
asistencia a los grupos de Preparación Maternal. El ideal sería tenerlas captadas a todas 
para septiembre del 2013, dado que el seguimiento es a 1 año y los plazos para la lectura 
de la tesis van justos. Sin embargo, si fuera necesario podríamos alargar un poco la 
recogida. En los CS de La Peña y La Merced, donde se propondrá a todas las gestantes 
atendidas, 
 
La documentación en formato electrónico que se distribuye a las matronas,  para su 
impresión en el momento necesario, para la recogida de datos es la siguiente: 

 “Hoja informativa”, se entregará a la gestante. 
 “Consentimiento informado” (se recogerá y se guardará una vez firmado por la 

gestante y la matrona junto con el resto de documentación del estudio). 
 “Cuestionario autocumplimentado del tercer trimestre” (que rellenará la propia 

embarazada). 
 “Cuadernillo de Recogida de Datos” (CRD), que irá completando la matrona en 

diferentes momentos del proceso de atención al embarazo y puerperio y más 
adelante, a través de contactos telefónicos, del seguimiento de la lactancia. 
Contiene información clínica y sociocultural.                                                       
Este CRD se ha dividido en 8 partes, de forma que pueda imprimirse sólo aquella 
parte cuyos datos vayan a ser recogidos en los diferentes momentos de la atención 
clínica prestada por la matrona 

 
 Hoja de control de datos: facilita el control de la recogida de datos 

. 
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“Influencia de factores fisiológicos y sociales en el éxito de la lactancia materna”. 
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La sistemática es la siguiente: 
 
Durante el embarazo 
 
1.- Información y consentimiento: se le explica a la embarazada el proyecto, en qué 
consiste su participación, se le entrega la hoja informativa y se recoge la hoja firmada 
del consentimiento, que la matrona ha de firmar también.  
 Se puede proponer la participación a las gestantes en cualquier momento del embarazo, 
a partir de la ecografía de la semana 20 y hasta el parto. Sin embargo el “Cuestionario 
autocumplimentado del tercer trimestre” debe ser entregado en el tercer trimestre. 
 
2.- Se imprimirá la parte del Cuadernillo de Recogida de Datos (CRD) correspondiente 
al embarazo en el cuadernillo “CRD 1 Embarazo” (en los documentos divididos) que 
contiene la tabla de datos fisiológicos que se cumplimentará en diferentes momentos del 
embarazo y puerperio  
La portadilla de este documento contiene los datos identificativos de la mujer y las 
instrucciones de codificación. Se asignará un código correlativo, según las instrucciones 
del documento. Dicho código consta de tres partes (Centro / Número de orden / 2 letras 
correspondientes a las iniciales de los dos apellidos de la mujer 
A partir de este momento podemos empezar a recoger los datos fisiológicos del 
embarazo de que dispongamos. 
 
3.- En el tercer trimestre les pedimos que respondan al “Cuestionario 
autocumplimentado del tercer trimestre” (no deben llevárselo, sino contestarlo una 
vez que se lo entreguemos y devolverlo). Si tienen dificultades para hacerlo solas, la 
matrona puede ayudar a cumplimentarlo. En todos los casos es aconsejable revisarlo 
para comprobar que ha sido correctamente contestado.  
 
 En el caso de las mujeres que acuden a los grupos de Preparación Maternal (PM) el 
“Cuestionario autocumplimentado del tercer trimestre” se entregará una vez 
completadas las sesiones relacionadas con la lactancia materna, mejor al finalizar el 
curso. También puede ser práctico en las mujeres que acuden a PM, abordar la 
captación para el estudio en este momento, de forma que la explicación se da en el 
grupo y a continuación se puede obtener el consentimiento y solicitar la 
cumplimentación del cuestionario autocumplimentado. 
 
 
Después del parto 
 
4.- Consulta de Puerperio: en la primera consulta de puerperio con la matrona 
(presencial) se cumplimentan los datos del cuadernillo “CRD 2 Puerperio 1”, relativos 
al parto, recién nacido, atención al puerperio y valoración de la instauración de la LM. 
Algunos de estos datos son información clínica que obtenemos de los informes, Cartilla 
de la Embarazada e historia clínica de la paciente y del RN (OSABIDE y Global Clinic, 
por ejemplo los datos analíticos del puerperio inmediato, los días de recuperación del 
peso al nacimiento del RN…). Otros datos será la propia puérpera la que nos los 
conteste y otros vienen dados por la valoración de la matrona durante la atención 
prestada en la consulta (IMC, valoración clínica de la puérpera, de la LM…). Los datos 
fisiológicos se cumplimentarán en la “Tabla de parámetros fisiológicos”. 
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“Influencia de factores fisiológicos y sociales en el éxito de la lactancia materna”. 
(Tesis doctoral). Recomendaciones para la recogida de datos. 

Algunos datos puede ser que tengan que completarse con posterioridad a esta consulta, 
como por ejemplo el número de días de recuperación del peso del nacimiento del RN, si 
aún no se ha recuperado en el momento de la consulta. Este dato es accesible en la HC 
del RN en los formularios, donde se registra el peso. 
 
5.- Consulta de Puerperio al mes posparto (presencial). Se cumplimentan los datos del 
cuadernillo “CRD 3 Puerperio 1 mes”. Algunas matronas no realizan esta consulta de 
forma rutinaria, sin embargo es necesaria para el estudio, dado que además de la 
valoración de la instauración y mantenimiento de la LM, necesitamos datos como la TA 
y el IMC, así como una valoración de la evolución del puerperio. Los datos fisiológicos 
se cumplimentarán en la Tabla de parámetros fisiológicos. 
Si en el momento de la consulta presencial no disponemos de los resultados analíticos 
del puerperio, los obtenderemos, para cumplimentar la tabla de parámetros fisiológicos, 
a través de Osabide. 
 
6.- Contactos telefónicos a los 3, 4, 6 y 12 meses, en los que se cumplimentarán los 
cuadernillos “CRD 4 3 meses”,  “CRD 5 4 meses”, “CRD 6 6 meses”, “CRD 7 12 
meses y último contacto” respectivamente. 
Si en alguno de los contactos, tanto presenciales como telefónicos, la madre nos informa 
del cese total de la LM, se cumplimentará el cuadernillo “CRD 8 solo último contacto” 
y  se dará por concluida la participación en el estudio, con lo que no se realizarán el 
resto de contactos. 
 
En el caso de las embarazadas que realizan el seguimiento de la gestación en la privada, 
se les pedirá que nos faciliten los datos analíticos y resto de datos fisiológicos de su 
seguimiento. Generalmente, no disponen de analítica del postparto inmediato, lo que 
haremos constar en el lugar correspondiente de la tabla de datos fisiológicos. 
 
 
Organización de la documentación recogida 
 
Con el fin de tener unificados los criterios de funcionamiento y que en el caso de 
faltar la matrona titular, cualquier matrona pueda dar continuidad a la recogida 
de datos se propone lo siguiente: 
 

 Se aconseja disponer de una (o dos si se considera necesario) carpeta/archivador 
de dos anillas grandes, tipo AZ, que pueden solicitarse al Centro de Salud. La 
documentación de cada mujer participante en el estudio (consentimiento 
informado cumplimentado, Cuestionario autocumplimentado del tercer trimestre y 
cada uno de los CRD que vayamos rellenando) se introducirá en una funda de 
plástico transparente con anillas que se colocará en la carpeta de anillas. También 
la hoja de control de datos se colocará dentro de una funda y al comienzo de la 
carpeta para que nos permita localizar con facilidad la documentación de cada 
mujer, ya que estarán codificadas. 

 La carpeta estará debidamente identificada y guardada en la propia consulta de la 
matrona 

 
. 
Las fundas de plástico transparente con anillas, se enviarán por correo interno a cada 
matrona participante.  
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“Influencia de factores fisiológicos y sociales en el éxito de la lactancia materna”. 
(Tesis doctoral). Recomendaciones para la recogida de datos. 

Para asegurarnos los distintos contactos con las mujeres, lo más práctico es dejarla 
citada de un contacto para el siguiente, de forma que conste en la agenda o bien como 
consulta presencial o bien como consulta telefónica a partir de los 3 meses. 
También puede ayudar a  la identificación de las mujeres participantes en el estudio 
creando desde su historia de Osabide un “Aviso paciente” dirigido a “Enfermera” y 
con fecha de caducidad 1 año desde el parto, de forma que cuando cualquier matrona 
(titular o suplente) entre en la  historia de una embarazada o puérpera verá si forma 
parte del estudio y podrá recoger los datos que correspondan. Si la mujer deja de 
amamantar antes del año, se anula el aviso. 

Cualquier duda en relación a la recogida de datos o posibles eventualidades que puedan 
afectarla, como ausencias, permisos, bajas contactar con Gloria Gutierrez de Terán. 
Matrona CS La Peña. TFNO 944007438 / 626190156 
gloria.gutierrezdetmoreno@osakidetza.net
gloriaterantesis@yahoo.es
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