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INTRODUCCIÓN 

 El binomio madre-hijo es una es una estructura compleja, que requiere de un 

proceso de interacción y desarrollo y en la que interfieren múltiples factores como la 

edad, la experiencia anterior, el apoyo o el estrés social, el estado de salud, la relación 

padre-madre, el autoconcepto y las características del lactante entre otros. Ramona 

Mercer (2004), describe este proceso evolutivo en su modelo de adopción del rol 

maternal o identidad materna, en el que se desarrolla las fases por las que pasa una 

madre hasta que consigue alcanzar la felicidad y la gratificación con su nueva 

identidad.  

La lactancia materna forma parte de este binomio madre-hijo, y es por ello que 

a pesar de ser el medio natural de alimentación del bebé, propio de nuestra condición 

de mamíferos, encontramos múltiples condicionantes que favorecen su abandono 

precoz y su escasa prevalencia, hecho que supone un problema de salud pública a 

nivel internacional. 

 Si nos remontamos a la historia de la lactancia materna, encontramos que es 

tan antigua como la historia de la humanidad. Hasta el siglo XVII, en el que se 

empezaron a fabricar las primeras leches artificiales, la leche materna habría sido el 

único alimento del lactante durante las primeras etapas de su vida. Pero numerosos 

factores como la industrialización, el desarrollo urbano, el escaso conocimiento sobre 

la fisiología de la lactancia y sus beneficios, sumados a la devastadora influencia de la 

Primera Guerra Mundial entre otros, hacen que las leches artificiales le ganen la 

batalla a la leche materna durante varias décadas; hasta que finalmente, en 1990, 

empiezan a registrarse las primeras subidas significativas en los porcentajes de 

lactancia materna gracias al desarrollo de su investigación y de los excelentes trabajos 
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de sensibilización y apoyo a la lactancia que se han ido realizando a lo largo de las 

dos últimas décadas. 

Pero, no podemos seguir avanzando con este estudio, sin antes profundizar en 

el concepto de la lactancia materna. Así pues, tal y como lo define Aguilar (2005), la 

leche materna es el alimento que recibe el neonato o el lactante y que procede de su 

madre. Pero ya en 1935, Duarte va más allá afirmando que amamantar es dar vida y 

amor, no solo un acto de alimentación. Más adelante (1997), la Liga Internacional de 

la Leche lo define como “el medio más natural para alimentar y proteger al bebé y 

para las madres es la plena realización de lo que significa ser mujer”, en esta ocasión 

incorporan a su definición conceptos tan importantes como la protección para el bebé 

y la realización para la madre. Viñas (2000), en cambio se limita a los primeros meses 

del lactante, declarando que “la lactancia materna es la mejor forma de alimentación 

del bebé en los primeros meses de vida”, hecho que posteriormente se contradice en 

2014 con la definición de la OMS en la que recomiendan la lactancia materna 

exclusiva durante seis meses de edad y con una alimentación complementaria 

adecuada, hasta los dos años de vida o más, mientras madre e hijo lo deseen. Por otro 

lado, Riaño (2003) resalta en su definición algunos de los beneficios de la lactancia 

materna manifestando que “es el mejor alimento que una madre puede ofrecer a su 

hijo tanto para el desarrollo físico como para el psicológico y afectivo”.  

Tras lo anteriormente expuesto, queda clara la superioridad de la leche 

materna sobre cualquier otro alimento para el lactante y el niño pequeño. Pero los 

beneficios de la lactancia materna no solo comprenden el binomio madre-hijo, 

también comprende la comunidad y el medio ambiente. 

La leche materna promueve el desarrollo sensorial y cognitivo, además de 

proteger al bebé de enfermedades infecciosas y crónicas. La lactancia natural 

exclusiva reduce la mortalidad infantil por enfermedades de la infancia, como 

la diarrea o la neumonía, y favorece un pronto restablecimiento en caso de 

enfermedad. La lactancia natural contribuye a la salud y el bienestar de la 

madre, ayuda a espaciar los embarazos, disminuye el riesgo de cáncer 

ovárico y mamario, incrementa los recursos de la familia y el país, es una 

forma segura de alimentación y resulta inocua para el medio ambiente. 
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(OMS, 2014) 

A pesar de poseer en la actualidad abundante evidencia científica que confirme 

una y otra vez los beneficios y la superioridad de la lactancia materna, Europa sigue 

estando a la cola del mundo en cuanto a tasas de incidencia y permanencia de 

lactancia materna se refiere. Seguimos sin llegar a los mínimos propuestos por 

organismos de salud internacionales como la OMS y UNICEF. Es por ello que la 

Comisión Europea y la Dirección de Salud Pública y Evaluación de Riesgos (2008), 

considera que el apoyo, promoción y protección de la lactancia materna es una 

prioridad de salud en Europa.  

García Méndez (2010), en su estudio meta-analítico sobre la eficacia 

diferencial de los programas de apoyo a madres con intención de lactar sobre la 

exclusividad y duración de la lactancia materna, concluye que dichos programas son 

eficaces en la duración tanto a los 3 como a los 6 meses en madres que lactan 

exclusivamente e incluso en las que lo combina con leche artificial. Este hecho pone 

de manifiesto la gran influencia que los profesionales sanitarios tienen sobre las 

familias de los lactantes, así como los programas de protección, promoción y apoyo a 

la lactancia y su adecuada implantación en todos los sectores de la sociedad. Sin 

embargo los estudios que evalúan el impacto de las redes de apoyo a la lactancia son 

muy heterogéneos y en muchas ocasiones no tienen en cuenta ciertos aspectos 

fundamentales como las características de la madre y la familia, el tipo de programa 

de apoyo utilizado o el contexto en el que se aplica.  

El apoyo, tal y como lo define Block (2004), es el refuerzo emocional, 

informativo o institucional brindado a una persona, familia o comunidad. Las redes de 

apoyo de las que disponen las mujeres que lactan en la Región de Murcia se podrían 

dividir en dos grandes grupos; por un lado los servicios de salud formales tales como 

hospitales, centros de salud o consultas privadas, en las que trabajan diversos 

profesionales en lactancia como enfermeras, matronas, consultores de lactancia, 

pediatras o médicos de familia; y por otro lado las redes de apoyo informales, como 

grupos de ayuda mutua, consejeras de lactancia o grupos de apoyo a la lactancia.  
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El apoyo formal es necesario para detectar, derivar o tratar adecuadamente, 

cualquier problema relacionado con la lactancia, pero desafortunadamente 

encontramos en algunas ocasiones que los profesionales disponibles no siempre están 

adecuadamente formados o por el contrario no disponen del tiempo necesario para 

proporcionar servicios accesibles o cercanos a las madres que lactan. Las redes de 

apoyo informales, aportan accesibilidad, un ambiente distendido, seguro, flexible y 

amigable, que hace que las madres aumenten su confianza para superar las 

dificultades que puedan aparecer durante el periodo de lactancia. Ambos sistemas de 

apoyo resultan imprescindibles, pero tal vez sea la combinación de ambos el método 

más efectivo para proteger la lactancia materna en nuestra sociedad. 

En base a lo anteriormente expuesto nos surgen las siguientes preguntas de 

investigación. ¿Cuál es el impacto que ejercen las redes de apoyo a la lactancia sobre 

las mujeres que lactan en la Región de Murcia? ¿cuál es el grado de satisfacción 

percibida por las usuarias de los servicios de apoyo a la lactancia? ¿cuáles son las 

principales consultas realizadas? ¿a quién acuden y dónde las realizan? ¿cuáles son 

los principales problemas que surgen durante éste periodo? ¿en qué medida afectan 

las experiencias anteriores en la decisión de lactar? ¿es el apoyo ofrecido suficiente o 

necesario para estas mujeres? 

Para dar respuesta a todas estas preguntas y tras comprobar la escasez de 

instrumentos validados de medida cuantitativa que se adaptasen a nuestro estudio, se 

decidió elaborar y validar un cuestionario específico que midiese el impacto de las 

redes de apoyo a la lactancia materna en la Región de Murcia (véase el artículo 

publicado sobre el proceso de elaboración y validación del instrumento en el capítulo 

1.3) y utilizarlo para el trabajo de campo de nuestro estudio. Así pues, el diseño de la 

investigación se plantea desde un enfoque cuantitativo observacional de corte 

transversal. 

El estudio que aquí presentamos se estructura de la siguiente manera: 

- Introducción 

- Bloque I. Marco Teórico. Compuesto por siete capítulos. Capítulo 1: 

Adopción del rol maternal por la teorista Ramona Mercer. Capítulo 2: Aproximación 
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histórica a la lactancia materna. Capítulo 3: Definición y contextualización de 

terminología sobre lactancia materna. Capítulo 4: Beneficios y tasas de lactancia 

materna. Capítulo 5: Apoyo a la lactancia materna. Capítulo 6: Contextualización y 

Capitulo 7: Justificación del estudio. 

- Bloque II. Hipótesis y Objetivos. Lo componen dos capítulos. Capítulo 1: 

Hipótesis. Capítulo 2: Objetivos.  

- Bloque III. Marco Metodológico. Compuesto por un sólo capítulo. Capítulo 

1: Material y Métodos. 

- Bloque IV. Marco Empírico. Formado por dos capítulos. Capítulo 1: 

Resultados. Capítulo 2: Discusión.   

- Conclusiones y Prospectiva 

- Referencias Bibliográficas 

- Anexos. 
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BLOQUE I 
MARCO TEÓRICO 
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CAPÍTULO 1 

ADOPCIÓN DEL ROL MATERNAL POR LA TEORISTA 

RAMONA MERCER 

 
“La misma constitución física de la mujer y su organismo tienen una 

disposición natural para la maternidad” 

Juan Pablo II (2004) 

 

 El proceso de desarrollo del rol maternal es una estructura compleja que ha 

sido estudiada por varios teoristas, entre los que destacamos Attrill B, Nelson AM y  

Mercer R, entre otros. En el capítulo que presentamos a continuación, vamos a 

resumir el modelo de adopción del rol maternal que propone Ramona Mercer. 

 Convertirse en madre es un gran acontecimiento en la vida de una mujer y 

constituye un complejo proceso de interacción y desarrollo, hasta que se consigue 

experimentar la alegría y satisfacción en el nuevo papel como madre. Según Mercer 

en este proceso hay muchos factores que intervienen o influyen, como por ejemplo 

(como se cita en Alvarado, Guarin & Cañon Montañez, 2011): 

- Edad materna. 

- Estado de salud. 



	
  
IMPACTO DE LAS REDES DE APOYO A LA LACTANCIA MATERNA EN LA REGIÓN DE MURCIA 

	
  
	
  

9	
  	
  

- Relación padre-madre. 

- Características del lactante (temperamento, estado de salud, actividades de 

seguimiento). 

- Experiencia del parto. 

- Separación precoz del niño. 

- Estrés social. 

- Apoyo social. 

- Los rasgos de la propia personalidad. 

- El autoconcepto. 

Esta teoría se aplica desde que la mujer queda embarazada, hasta que su bebé 

alcanza el año de vida. Es por esto que se trata de un proceso largo, interactivo y 

evolutivo, que debe de ser tratado de manera holística desde el punto de vista de la 

enfermería. El personal sanitario, como veremos a continuación, juega un papel 

fundamental a la hora de favorecer que las madres alcancen de forma exitosa la 

adopción del rol materno o identidad materna (Zambrano Plata, 2006).  

La Dra. Mercer propone la necesidad de que los profesionales sanitarios, 

tengan en cuenta el entorno familiar, el colegio, el trabajo, la iglesia y otros elementos 

de la comunidad, como elementos importantes en la adopción de este rol. Es decir, 

considerar el proceso de manera holística. La mujer inicialmente evoluciona en su 

logro del rol maternal, sintiéndose poco a poco vinculada a su hijo, adquiriendo 

competencias en la realización de sus cuidados y sintiéndose gradualmente más 

satisfecha y realizada en su rol como madre, hasta que finalmente experimenta una 

sensación de armonía, competencia e intimidad en su identidad materna, alcanzando 

así el final de este proceso (Mercer, 2004). 

Las características del modelo de adopción del rol maternal se sitúa en los 

círculos concéntricos de Bronfenbrenner, que desarrollamos a continuación: 

- Microsistema. Incluye a la familia, el funcionamiento familiar, las relaciones 

entre la madre y el padre, el apoyo social y el estrés. La Dra. Mercer resalta la 

importancia del marido y las interacciones con el padre, la madre y el niño 

- Mesosistema. Incluye el cuidado diario, el colegio, el lugar de trabajo y otras 

entidades que se encuentren en la comunidad más inmediata. El mesosistema 

y el microsistema pueden interactuar e influir el uno con el otro. 
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- Macrosistema. Este aspecto incluye las leyes nacionales respecto a las 

mujeres y a los niños, las prioridades sanitarias, y en general las influencias 

sociales, políticas y culturales. 

Los estadios de la adquisición del rol maternal se clasifican en cuatro 

apartados según Mercer (2006): 

- Anticipación. Comienza con el embarazo, la mujer empieza a experimentar 

las primeras adaptaciones sociales y psicológicas al embarazo. La madre está 

muy receptiva a todas aquellas informaciones relativas al embarazo, 

maternidad y la crianza. 

- Formal. Comienza con el nacimiento del bebé, aparecen las primeras 

experiencias relativas al cuidado del bebé. La madre consensua en esta fase 

con otros sus dudas sobre el cuidado del bebé. 

- Informal. La madre empieza por primera vez a desarrollar sus propias 

maneras de realizar el rol, sin que tengan que ser transmitidas por el sistema 

formal de esta. 

- Personal. La identidad materna se produce cuando la madre interioriza su rol, 

se siente en armonía, con confianza y satisfecha con su nueva identidad. 

Para acabar diremos que Ramona Mercer pretende, con su teoría, que nos 

acerquemos al mundo de la maternidad desde el concepto holístico del binomio 

madre-hijo. Múltiples factores influyen en la correcta adopción del rol maternal, pero 

desde luego, no podemos pasar por alto, la importancia e influencia que ejercen los 

profesionales sanitarios y las redes de apoyo en este proceso desde su inicio, con el 

embarazo, hasta su fin, en el que la madre se siente realizada con su nuevo rol.  
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CAPÍTULO 2 

APROXIMACIÓN HISTÓRICA DE LA LACTANCIA 

MATERNA 

 
“Uno de los extremos más necesarios y más olvidados en relación con esa 

novela llamada Historia, es el hecho de que no está acabada” 
 

Chesterton (1941) 

 

Somos mamíferos, animales que alimentan a sus crías con su leche. Y gracias 

a que hemos desarrollado por milenios una leche única para las necesidades de 

nuestros bebés, durante más de 40.000 años, la lactancia materna ha sido responsable 

de la supervivencia de la especie humana en durísimas circunstancias (Geijo, 2007).  

Tal y como concluye Aguilar Cordero (2005), la leche humana ha sido durante 

toda la existencia del ser humano el único alimento que el recién nacido y el lactante 

pequeño podían recibir para sobrevivir. Así pues, desde la aparición del hombre en la 

tierra no se ha concebido otro tipo de alimento para la primera etapa de la vida 

humana. 
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La historia de la lactancia materna es tan antigua como la historia de la 

humanidad y sus beneficios se han documentado por siglos. Descubrimientos 

recientes en este tema, combinados con las tendencias mundiales actuales en relación 

con la lactancia han provocado un renovado interés en esta práctica antigua 

(Gandarias, Núñez Galán & Vaillant Suárez, 1996). 

2.1. EGIPTO  

 La sociedad egipcia poseía un gran respeto por la figura de la mujer en su rol 

de madre. La leche materna constituía la base de la alimentación del niño, y la prueba 

de ello es que no se han encontrado esqueletos infantiles de esa época con lesiones de 

raquitismo (Rodríguez Castilla, 2009). 

 En Egipto, se consideraba un honor practicar la lactancia. Las nodrizas, amas 

de cría o también denominadas amas de leche, eran elegidas por el faraón y gozaban 

de muchos privilegios, hasta el punto de obtener altos rangos en la corte del Rey. El 

abandono de los niños era castigado, y se regulaba la actividad sexual y otras 

actividades de la nodriza como sus comportamientos ante la sociedad, vestido, higiene 

y demás cuidados personales (Hernández Gamboa, 2008).  

 Los papiros médicos ponían de manifiesto la importancia de la calidad y 

cantidad de la leche materna como fuente de vida. Encontramos numerosas esculturas 

e imágenes que representan a madres dando el pecho a sus hijos como acto totalmente 

natural, lo que nos hace pensar que el pudor no se relacionaba con la lactancia 

materna por aquella época. Algunas de esas figuras son, la vasija de terracota vidriada 

(AF 1660) del Museo del Louvre, la diosa de Tueras en el Rijksmuseum Van 

Oudheden (Leyde), o la figura no 22.235 del Metropolitan Museum de Nueva York, 

en el que una madre amamanta a su hijo, mientras es peinada por una sirvienta.  

2.2. SOCIEDADES CLÁSICAS 

La lactancia era la norma en la Grecia clásica al igual que en la sociedad 

egipcia, sin embargo se ha comprobado que el destete ocurría a edades más tempranas 

en la Grecia clásica. Hay constancia de contratos con amas de cría, en los que la 

lactancia materna se daba durante los primeros seis meses de vida y seguidamente se 
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daba leche de vaca. En esta época, aparecen los primeros recipientes que son el origen 

de los biberones que se usan hoy día. 

Tal y como señala Rodríguez Castilla (2009), en el pueblo de Esparta también 

se daba una especial importancia a la leche materna, siendo ésta la responsable de la 

buena formación de los niños en el arte de la guerra.  

En Roma se describen las primeras leyes de protección de la infancia por 

Antonino Pío (161-138 a.C.), que en honor a su esposa Faustina, creó la primera 

institución de protección al niño (Aguilar Cordero, 2005). 

Ya en la época Romana se sabía que la lactancia materna disminuía la 

mortalidad infantil, es por ello que durante el mandato de Nerva (97-102 d.C.) y 

posteriormente con Trajano, se creó la figura de la “tutelar-italiae”, esta nodriza era 

responsable de amamantar a niños abandonados sanos, ya que los enfermos eran 

repudiados. 

2.3. EDAD MEDIA 

 En la época medieval, el fuerte contenido religioso exaltaba las virtudes de la 

lactancia materna en imágenes como la Madonnna di latte (Virgen de leche). En 

Italia, era usual enviar a los/as niños/as de sectores acomodados con una nodriza al 

campo durante un promedio de 2 años (Bengochea & Geraldine, 2011). Ya entonces 

se respetaba la lactancia hasta los 2 años o más, tal y como promulga la OMS en 

nuestros días. 

 En la corte de Valladolid (año 1250), se prohibió a las mujeres judías y 

musulmanas amamantar a niños cristianos. En este tiempo ya era bien conocido el 

vínculo afectivo que se establece entre el niño y la mujer que lo amamanta (Aguilar 

Cordero, 2005). La influencia religiosa de aquella época no fue del todo positiva en 

cuanto a lactancia se refiere, ya que aunque la mayoría de mujeres amamantaban a sus 

hijos sin restricciones, determinadas prácticas se consideraban impuras o incluso 

herejías. Es por ello, que la lactancia materna empieza a no estar bien vista por las 

clases sociales más altas y pasa a ser cuestión de pobres. Empieza ya en esta época a 

asociarse el pudor con la práctica de la lactancia materna. 



	
  
IMPACTO DE LAS REDES DE APOYO A LA LACTANCIA MATERNA EN LA REGIÓN DE MURCIA 

	
  
	
  

14	
  	
  

2.4. RENACIMIENTO 

 Como señala Rodríguez Román (2011), los escritores médicos de los siglos 

XVI y XVII, siguiendo el legado Romano, aconsejaban lactar durante los dos 

primeros años de vida del niño, pero no todos los niños podían hacerlo por tanto 

tiempo. Como se puede comprobar en los escritos de Heronymus Mercuralis (1583), 

la mayoría de mujeres destetaban a sus hijos antes del decimotercer mes. Parte de la 

culpa de este destete temprano lo tuvo la alimentación mixta. Se sabe que los niños 

eran alimentados con caldo de carne o con pan mojado durante el tiempo que las 

madres dejaban el hogar. Si esta costumbre surgió de la necesidad de independencia 

de la madre a la hora de ir a trabajar, se desconoce. 

2.5. EL COMIENZO DE LAS LECHES ARTIFICIALES 

 Señala Sendrail (1983), que desde el siglo XVI  hasta el XX, a causa del sífilis 

extendido por toda Europa, las nodrizas empiezan a perder la reputación que tenían 

hasta ese momento. Se crea una preocupación generalizada al pensar que las amas de 

leche eran responsables del contagio de la enfermedad a los bebés a los que 

alimentaban; aunque bien es sabido que era más frecuente que esos trastornos los 

padecieran los niños alimentados por mujeres enfermas en los orfanatos y los 

hospitales. A partir de ese momento empiezan a estudiarse otros métodos alternativos 

de alimentación. Se utilizan cabras, camellas, burras, vacas y otros animales; aunque 

su leche se consideraba peligrosa, por la creencia de que la personalidad y caracteres 

se transmitían al niño por la leche.  

 Como concluye Rodríguez Román (2011), algunos hombre ricos de Inglaterra 

empezaron a experimentar con leches artificiales para bebés durante los siglos XVII y 

XVIII, con muy malos resultados. En una época en la que no existía refrigeración, 

alimentar a los bebés con leches animales era muy peligroso. La falta de higiene en 

los utensilios para alimentar a los bebés, como los cuernos de vaca cubiertos por un 

parche (“cuerno alimentador”) y la idea de que hervir la leche destruía las propiedades 

de la misma, hizo que aumentaran de manera alarmante las enfermedades 

gastrointestinales, que se volvían epidemias en los meses más cálidos. Ignorantes de 

la verdadera causa de este tipo de afecciones, muchos médicos de la época, culpaban 
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al exceso de alimentación del lactante. Wiliam Codoga, médico inglés, fue el primero 

en proponer horarios de alimentación, aconsejando cuatro tomas cada 24 horas. Los 

niños del siglo XVIII que se quejaban por el destete temprano, eran drogados con 

laxantes, opiáceos o alcohol. 

 A partir de 1850, con el descubrimiento de la pasteurización de la leche, 

ocurren grandes cambios en el mundo de las leches artificiales. Con la 

industrialización y el desarrollo urbano, empieza a decaer el papel de las nodrizas, y 

la alimentación artificial empieza a ganarle la partida a la lactancia natural. Otro 

factor influyente en el desarrollo y popularidad de las leches artificiales fue “la gota 

de leche” y “el consultorio de lactantes”. Ambas iniciativas empezaron en Paris 

(1890). Se informaba a los padres sobre alimentación e higiene de lactantes; se 

suministraba diariamente leche de mamífero esterilizada, subvencionada en parte por 

los ayuntamientos y en parte por la caridad privada. Estos centros empezaron a ganar 

popularidad y rápidamente se extendieron por toda Europa, suponiendo un 

crecimiento exponencial en la industria de leches artificiales (Aguilar Cordero, 2005). 

 A partir de finales del siglo XIX, se pensaba que los bebés amamantados 

necesitaban dosis diarias de zumo de naranja o tomate para prevenir el escorbuto y 

aceite de hígado de bacalao para prevenir el raquitismo. Aunque la pérdida de peso en 

recién nacidos es normal, los médicos lo achacaban a la falta de leche, y por ello 

recomendaban suplementos desde el día del nacimiento. Los pediatras también 

promovían el destete temprano por el miedo a la sobrealimentación. Todos estos 

factores, sumados a la influencia de la de devastadora Primera Guerra Mundial, hacen 

que en esa época se registren los valores más bajos de lactancia materna de la historia. 

Entre 1940 y 1950 sólo amamantaban a sus hijos el 25% de las mujeres. 

 A partir de 1950, gracias a la investigación en alimentación infantil, se vuelve 

a crear un interés por la leche materna y la lactancia natural. Se comienzan a estudiar 

los componentes de la leche humana y se demuestra la superioridad de la leche 

humana frente a la alimentación artificial. Pero la incorporación de la mujer al mundo 

laboral fuera del hogar, la poca información general, el escaso conocimiento de los 

padres y de los profesionales de la salud y la aparición del VIH-sida, hacen que los 

índices de lactancia materna vuelvan a caer.  
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 Es en 1990 cuando se refleja una subida significativa en los porcentajes de 

lactancia materna, y aunque la incidencia es alta, la permanencia sigue siendo baja. 

En las últimas décadas se ha trabajado en sensibilizar a la sociedad y reconocer las 

ventajas científicas de la lactancia materna. Aun así sigue quedando mucho trabajo 

por hacer en materia de promoción, protección y apoyo a la lactancia materna para 

lograr los objetivos de salud que proponen organismos internacionales como la OMS 

y UNICEF. 
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CAPÍTULO 3  

DEFINICIÓN Y CONCEPTUALIZACIÓN DE 

TERMINOLOGÍA SOBRE LACTANCIA MATERNA 

 

“ Breastfeeding is a robust, biologically stable activity so central to our 

evolutionary identity that names the class off animals to which we belong” 

(Righard, 1996) 

 

"La lactancia materna es una actividad robusta, biológicamente estable, 

esencial en nuestra identidad evolutiva, que da nombre a la clase de animales 

a la que pertenecemos" 

(Righard, 1996) 

 

Tal y como lo define Aguilar (2005), la leche materna es el alimento que 

recibe el neonato o el lactante y que procede de su madre.  En cambio, encontramos 
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que la terminología lactancia natural resulta algo confusa si la comparamos con la 

definición que dan otros autores como García Méndez (2010). Según Aguilar Cordero 

y Duarte, la lactancia natural se  basa en administrar al bebé la leche de una mujer que 

no es su madre; esto puede ser por medio de una nodriza o como sucede en la 

actualidad, por medio de bancos de leche; esta última forma de alimentación, aunque 

se sigue desarrollando, aun está poco difundida. En cambio, según García Méndez, en 

la lactancia natural la madre alimenta a su hijo o bien con la leche de sus mamas, a 

través del proceso de amamantamiento, o bien con leche humana procedente de otras 

mujeres. García Méndez también hace referencia a la definición de lactancia artificial 

o leche de fórmula, como la alimentación infantil a base de leche de otras especies 

mamíferas, adaptada a través de un proceso químico.  

A lo largo de la historia encontramos numerosas definiciones de lactancia 

materna, algunas de las cuales resumimos por años y autores en la Tabla 1. 

Tabla 1. Definiciones de lactancia materna por autores y años. Tabla de elaboración 

propia en base a Aguilar Cordero (2005). 

AUTOR AÑO DEFINICIÓN DE LACTANCIA MATERNA 

Duarte 1935 Acto de dar al lactante el alimento que procede de su madre. Amamantar 

es dar vida y amor. 

Liga 
Internacional 
de la Leche 

1997 Medio más natural para alimentar y proteger al bebé y para las madres es 

la plena realización de lo que significa ser mujer. 

Ferráez de 

Lee 

1998 La leche materna es el alimento que proporciona la madre al bebé. 

Responsable de la supervivencia humana desde tiempos inmemoriales. 

Schanier 2001 La lactancia materna es la nutrición ideal y suficiente para apoyar el 

crecimiento y el desarrollo óptimos del bebé. 

Mobrbacher 2002 La lactancia materna es lo mejor para la alimentación de los bebés 

Casado 2003 La lactancia materna forma parte del ciclo reproductivo de la mujer y está 

circunscrita al periodo postparto. 

Riaño 

 

2003 
 

La leche materna es el mejor alimento que una madre puede ofrecer a su 

hijo tanto para el desarrollo físico como para el psicológico y afectivo. 
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En 1991 publica la OMS un documento llamado Indicadores para evaluar las 

prácticas de lactancia materna (WHO, 2008), en donde se describen por primera vez, 

los indicadores para evaluar la alimentación infantil y lactancia materna. Desde 

entonces, se han producido grandes cambios en cuanto a investigación sobre lactancia 

materna; por lo que los indicadores han tenido que ser revisados y adaptados a los 

últimos estudios. En 2002, se realizó la primera revisión de los indicadores y se 

desarrollaron  los Principios de Orientación para la Alimentación Complementaria 

del Niño Amamantado. Cuatro años más tarde, los resultados de la revisión de 2002 

fueron resumidos en un informe y presentados ante la OMS. En base al trabajo 

desarrollado por el Grupo de Trabajo responsable de evaluar los indicadores, se 

publicó en 2007, un  informe que presentó de manera resumida el acuerdo alcanzado 

sobre 8 de los indicadores básicos y 7 de los indicadores opcionales para evaluar las 

prácticas sobre la alimentación de lactantes y niños pequeños, que resumimos en la  

Tabla 2. 

Encontramos igualmente, en dicho documento las definición de algunos 

indicadores, que hacen referencia a prácticas en Lactancia Materna: 

 

- Inicio temprano de la lactancia materna: Proporción de niños nacidos durante los 

últimos 24 meses que fueron amamantados dentro del plazo de una hora de su 

nacimiento.  

- Lactancia exclusiva: Proporción de lactantes de 0 a 5 meses de edad alimentados 

exclusivamente con leche materna.  

- Lactancia materna continua al año de vida : Proporción de niños de 12 a 15 

meses de edad que fueron amamantados. 

- Lactancia materna continua a los 2 años: Proporción de niños de 20 a 23 meses 

de edad que fueron amamantados. 

- Niños que fueron amamantados alguna vez: Proporción de niños nacidos en los 

últimos 24 meses que fueron amamantados alguna vez.  
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- Lactancia materna predominante antes de los 6 meses: Proporción de lactantes 

de 0 a 5 meses de edad que recibieron leche materna como la fuente predominante de 

alimentación  

- Alimentación con biberón: Proporción de niños de 0 a 23 meses de edad que 

fueron alimentados con biberón.   

Tabla 2. Criterios que definen las prácticas de alimentación infantil. Tabla de 

elaboración propia en base a WHO (2008). 

PRÁCTICA 

ALIMENTARIA 

REQUIERE 

QUE EL 

LACTANTE 

RECIBA 

PERMITE QUE EL 

LACTANTE RECIBA 

NO 

PERMITE 

QUE EL 

LACTANTE 

RECIBA 

LACTANCIA MATERNA 

EXCLUSIVA 

Leche materna Suero, gotas o jarabes Cualquier otra 

cosa 

LACTANCIA MATERNA 

PREDOMINANTE 

Leche materna Ciertos líquidos, líquidos 
rituales, sueros, gotas o 

jarabes 

Cualquier otra 

cosa 

ALIMENTACIÓN 

COMPLEMENTARIA 

Leche materna y 
alimentos sólidos 

o semisólidos 

Cualquier cosa: cualquier 
comida o líquido incluyendo 
leche de origen no humano y 

preparación para lactantes 

 

 

_ 

LACTANCIA MATERNA Leche materna Cualquier otra cosa: 
cualquier alimento o líquido 
incluyendo leche de origen 
no humano y preparación 

para lactantes 

 

 

 

_ 

ALIMENTACIÓN CON 

BIBERÓN 

Cualquier líquido 
o alimento 
semisólido 

proporcionado 
mediante un 
biberón con 

tetina 

Cualquier otra cosa: 
cualquier alimento o líquido 
incluyendo leche de origen 
no humano y preparación 

para lactantes 

 

 

 

_ 
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Las principales diferencias encontradas entre el documento original de 

Indicadores para evaluar las prácticas de lactancia materna de 1991 y el revisado de 

2007, giraron entorno a la duración óptima de la lactancia materna exclusiva. 

Inicialmente, se recomendaba iniciar la alimentación complementaria a partir de los 4 

meses, pero tras la revisión se amplió este periodo hasta los 6 meses de edad. 

También se profundizó en las recomendaciones acerca de la introducción de sólidos o 

semisólidos en lactantes y se amplió el rango de conocimientos respecto a la 

alimentación complementaria. 

Para concluir con este apartado, diremos que resulta fundamental universalizar 

la terminología en cuanto a lactancia materna y alimentación infantil. La 

monitorización año tras año de la situación y la obtención de datos epidemiológicos 

fiables que sirvan de sustento para estudios e investigaciones sobre lactancia materna 

a nivel mundial, es clave para seguir avanzando en el campo de la salud y la lactancia 

materna. 
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CAPÍTULO 4 

BENEFICIOS Y TASAS DE LACTANCIA MATERNA 

 

“La lactancia materna en los países desarrollados es cosa de conveniencia; 

sin embargo, en los países en desarrollo es cuestión de supervivencia ” 

“La inmunización es la medicina preventiva por excelencia. Si se dispusiese de 

una nueva vacuna que pudiese prevenir más de un millón de muertes infantiles 

por año, que además fuese barata, segura, de administración oral, y no 

precisara de una cadena de frio, se convertiría inmediatamente en una 

prioridad para la salud pública. La lactancia materna es aún más” 

(Lancet, 1994) 
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4.1.  BENEFICIOS DE LA LACTANCIA MATERNA 

La OMS y UNICEF afirman (OMS, 2014) que la lactancia materna reduce la 

mortalidad infantil y tiene beneficios sanitarios que llegan hasta la edad adulta. Para 

toda la población se recomienda la lactancia materna exclusiva durante los seis 

primeros meses de vida y a partir de entonces su refuerzo con alimentos 

complementarios al menos hasta los dos años.  

Así mismo, en el documento se puede comprobar cómo la lactancia materna es 

beneficiosa para el niño, la madre, la comunidad y el medio ambiente en general, 

afirmando que:  

La leche materna promueve el desarrollo sensorial y cognitivo, además de 

proteger al bebé de enfermedades infecciosas y crónicas. La lactancia 

natural exclusiva reduce la mortalidad infantil por enfermedades de la 

infancia, como la diarrea o la neumonía, y favorece un pronto 

restablecimiento en caso de enfermedad. La lactancia natural contribuye 

a la salud y el bienestar de la madre, ayuda a espaciar los embarazos, 

disminuye el riesgo de cáncer ovárico y mamario, incrementa los recursos 

de la familia y el país, es una forma segura de alimentación y resulta 

inocua para el medio ambiente. 

UNICEF publica, en 1995, un documento adaptado del Manual de Lactancia 

para Profesionales de la Salud, en el que enumera las ventajas de la lactancia materna 

clasificándolas en 17 apartados, que resumimos a continuación: 

Nutrición optima 

Asegura que la lactancia materna es el mejor alimento que puede recibir el 

lactante por su calidad, consistencia, temperatura, composición y equilibrio de 

nutrientes. La composición de la leche se va adaptando a las necesidades del niño a lo 

largo de su desarrollo, asegurándole una maduración progresiva del sistema digestivo 

y preparándolo para recibir otros alimentos en el futuro. Este ajuste de la leche a los 

requerimientos del lactante se producen gracias a las adaptaciones metabólicas de la 
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madre; que a su vez, permiten un máximo aprovechamiento de sus reservas y de los 

alimentos ingeridos.  

Nutrición adecuada para prematuros 

En los casos en los que nace un bebé prematuro, la leche materna se adapta 

igualmente a las necesidades del neonato. La leche que genera la madre en estos casos 

se denomina leche pretérmino, y tiene menor cantidad de lactosa y mayor cantidad de 

macrófagos, linfocitos, proteínas, IgA, lactoferrina, lisozima y otras enzimas. Estos 

factores benéficos confieren inmunidad pasiva al intestino neonatal. Yee et al. (2012) 

concluyen que con la lactancia artificial es 20 veces más frecuente la enterocolitis 

necrotizante neonatal, que con la lactancia materna.  

Protección inmunológica 

La leche materna es imprescindible para la creación de un sistema inmunitario 

eficiente en el niño, por esa razón los lactantes alimentados con leche humana, rara 

vez presentan enfermedades digestivas, respiratorias, otitis y alergias.  

El calostro y la leche de transición contienen altas concentraciones de 

inmunoglobulina IgA  y lactoferrina.  

Fácil digestibilidad 

La leche materna tiene la concentración adecuada de grasas, proteínas y 

lactosa, por eso es de muy fácil digestión. Se aprovechan al máximo todos sus 

nutrientes y no produce estreñimiento ni sobrecarga renal.  

Crecimiento y desarrollo optimo 

La leche materna asegura un desarrollo y crecimiento normales en el lactante, 

siendo ésta la única fuente de alimento durante los 6 primeros meses de vida y único 

alimento lácteo hasta los 12.  
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Organización sensorial 

El contacto físico del niño con la madre durante el amamantamiento desarrolla 

sus patrones sensoriales y desarrolla sus sentidos.  

Organización biocronológica y del estado de alerta 

El contacto físico regular y constante con la madre proporciona al lactante un 

referente para organizar sus propios ritmos basales y su estado de alerta. También se 

ha demostrado que la lactancia materna disminuye el riesgo de apneas prolongadas, 

de asfixia por aspiración e incluso de la muerte súbita del lactante.  

Desarrollo dentomaxilar y facial 

La práctica de succión-deglución-respiración que se da durante el 

amamantamiento desarrolla el sistema dento-máxilo-facial y la maduración de las 

futuras funciones bucales (masticación, expresión mimética y fonoarticulación del 

lenguaje).  

Desarrollo intelectual del niño 

Los niños amamantados son más activos, tienen un mejor desarrollo 

psicomotor, mejor capacidad de aprendizaje, menos trastornos de lenguaje y un mayor 

coeficiente intelectual. 

Recuperación de la madre postparto 

La lactancia materna provoca la secreción de oxitocina en el torrente 

sanguíneo de la madre, actuando sobre la contracción del útero, evitando la 

hemorragia postparto y reduciendo éste a su tamaño original.  

Establecimiento del apego 

Durante la lactancia materna se produce un reconocimiento mutuo entre madre 

e hijo, se estableciendo entre ellos un fuerte lazo afectivo o "apego". Éste provoca en 

la madre un profundo sentimiento de ternura, admiración y necesidad de protección 
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del bebé. Y en el caso del lactante supone la base de las relaciones de tipo afectivo 

que podrá́ desarrollar en la edad adulta. 

Equilibrio emocional de la madre 

La lactancia materna eleva la autoestima de la madre y provoca un equilibrio 

emocional que promueven su desarrollo integral como mujer.  

Como  afirma el Comité de Lactancia Materna de la Asociación Española de 

Pediatría (AEP, 2012), la oxitocina disminuye la respuesta al estrés y ayuda a integrar 

las interacciones psicológicas entre madre y bebé. Quizá́ por esta razón la depresión 

postparto es menos frecuente en las madres que dan el pecho.  

Refuerzo de lazos afectivos familiares 

Con la lactancia materna se refuerzan los lazos afectivos y de solidaridad 

familiar.  

Prevención del maltrato infantil 

La primera forma de maltrato infantil es no satisfacer las necesidades básicas 

del niño pequeño al privarlo de la lactancia materna. La lactancia materna no es tan 

solo alimento, también es afecto, calor y estimulo esencial para su crecimiento y 

desarrollo. Hernández y Aguayo (2005), concluyen que el vínculo materno filial 

parece ser menor en los lactantes no amamantados, lo que ha sido asociado con un 

riesgo más elevado de maltrato y abuso sexual en algunos estudios. 

Espaciamiento de los nacimientos 

La lactancia materna exclusiva asociada a la amenorrea o también conocido 

como LAM (método lactancia materna y amenorrea), evita el embarazo en el 98% de 

los casos durante los primeros 6 meses después del parto, siendo el método 

anticonceptivo natural más eficaz. 
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Economía de recursos 

La lactancia materna supone un gran ahorro económico para las familias, las 

instituciones, el país y el mundo entero. Weimer (2001), estudió el impacto 

económico de la lactancia materna, concluyendo que se podría ahorrar un mínimo de 

3,6 billones de dólares en Estados Unidos si se llegara al 75% de lactancia materna 

exclusiva antes del alta hospitalaria y un 50% a los 6 meses. El ahorro vendría dado 

por la reducción de enfermedades como la otitis media, gastroenteritis y enterocolitis 

necrotizante neonatal y sus respectivos tratamientos. Otros factores a tener en cuenta 

serían la disminución de gasto sanitario, así como la reducción de costos de 

producción, almacenamiento, promoción, transporte y evacuación de envases y otros 

desechos.  

Ventajas ecológicas 

Los beneficios de la lactancia materna para el medio ambiente son debidos a 

que la leche materna es un recurso natural y renovable, ambientalmente respetuoso y 

ecológico; no contamina ni requiere de ninguna fuente de energía externa, como en el 

caso de la fabricación, transporte y promoción de leches artificiales y sus respectivos 

envases. También hay que tener en cuenta que tiene una función biológica vital en el 

control de crecimiento de la población al espaciar los nacimientos. 
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Tabla 3. Beneficios de la Lactancia Materna. Tabla de elaboración propia en base a 

Ávila (2005). 

 

SALUD INFANTIL 

 
- Disminuye la incidencia y severidad enfermedades infecciosas como la  

meningitis bacteriana, bacteriemia, diarrea, infección del tracto 
respiratorio, enterocolitis necrosante, otitis media, infección del tracto 
urinario o sepsis tardía en el prematuro. 

- Disminuye la mortalidad infantil residual 
- Disminuye el riesgo de muerte súbita infantil durante el primer año de 

vida. 
- Disminuye la incidencia de diabetes mellitus Tipo I y Tipo II 
- Disminuye la incidencia del linfoma, leucemia y enfermedad de Hodgkin. 
- Disminuye el riesgo de sobrepeso y obesidad. 
- Disminuye la incidencia de hipercolesterolemia y asma. 
- Mejora los resultados en las pruebas de desarrollo cognoscitivas. 
- Provee analgesia infantil. 

 
 

SALUD 

MATERNA 

 
- Disminuye el sangrado postparto. 
- Provoca una involución uterina más rápida por aumento en las 

concentraciones de oxitocina. 
- Disminuye el sangrado menstrual. 
- Provoca amenorrea con un aumento del periodo intergenésico. 
- Provoca un retorno temprano al peso preconcepcional. 
- Disminuye el riesgo de cáncer de mama y ovario. 
- Disminuye el riesgo de osteoporosis y fracturas de cadera en el periodo 

postmenopáusico. 
 

 

COMUNIDAD 

 
- Disminuye el costo de salud anual. 
- Disminuye el ausentismo laboral. 
- Disminuye las enfermedades infantiles. 
- Provoca una mayor atención a los hermanos. 
- Disminuye la contaminación ambiental al evitar el uso de latas y botellas. 
- Disminuye las demandas de energía para la producción y transporte de 

alimentos artificiales. 
 

 
 

Hernández y Aguayo, 2005, también abordan el tema de los beneficios de la 

lactancia materna pero desde la perspectiva de los perjuicios que ocasiona la 

deprivación de ésta para el lactante, la madre, la comunidad y el medio ambiente.  

 

La utilización de leches artificiales como alimento para los lactantes en lugar 

de leche humana, puede ocasionar numerosos problemas potenciales a corto y largo 

plazo, que procedemos a enumerar a continuación: 
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Problemas a corto plazo: 

 

- Eleva el riesgo de muerte súbita del lactante  

- Eleva la mortalidad postneonatal durante el primer año de vida (en países 

desarrollados) y la mortalidad infantil en menores de 3 años.  

- Los lactantes tienen más procesos infecciosos (fundamentalmente 

gastroenteritis, infecciones respiratorias e infecciones de orina), estos son más 

graves y generan más hospitalizaciones.  

- Los niños padecen más dermatitis atópica, problemas respiratorios y asma.  

- El 83% de los casos de enterocolitis necrosante son debidos a la alimentación 

neonatal con sucedáneos de leche materna. 

 

Problemas a más largo plazo: 

 

- El sistema inmunitario digestivo y sistémico del lactante no es estimulado 

activamente en los primeros días y meses tras el nacimiento, por lo que 

desarrollan una respuesta inmunitaria menor a las vacunas y tienen mayor 

riesgo de padecer enfermedad celíaca, enfermedades autoinmunes, 

enfermedad inflamatoria intestinal, diabetes mellitus y algunos tipos de cáncer  

como leucemias, o esclerosis múltiple en la edad adulta.  

- Existe un mayor riesgo de padecer cáncer de mama premenopáusico o 

postmenopáusico en la edad adulta en las niñas no amamantadas.  

- Existe una mayor prevalencia de caries y ocasiona una mayor necesidad de 

correcciones ortodóncicas durante la infancia y adolescencia.  

- Existe una mayor incidencia de hernias inguinales. 

- Existe un peor desarrollo psicomotor y social durante el primer año de vida y 

se obtienen puntuaciones inferiores en los test cognitivos y de coeficiente 

intelectual y peores resultados en matemáticas y menor agudeza visual en la 

etapa escolar.  

- Aumenta hasta el 20 % del riesgo de obesidad en la adolescencia  

- Existe un mayor nivel de riesgo cardiovascular a partir de los 13 años y cifras 

más altas de presión arterial en la edad adulta. 
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Perjuicios para la madre: 

 

- Existe un aumento del riesgo de hemorragia uterina postparto, mayor tiempo 

de hemorragia menstrual a lo largo de la vida (aumento del riesgo de anemia 

ferropénica). 

- Existe un aumento del riesgo de diversas infecciones, de fractura espinal y de 

cadera postmenopáusicas, de cáncer de ovario y de cáncer de mama.  

- Existe un aumento del riesgo de artritis reumatoide proporcional al número 

total de meses de amamantamiento. 

 

Perjuicios para la comunidad y el medio ambiente: 

 

- Aumento importante del gasto sanitario. 

- Aumento del absentismo laboral de los progenitores. 

- Aumento del gasto familiar (compra de medicamentos, sucedáneos y los 

utensilios necesarios para su administración, esterilización, etc.). (biberones, 

calienta-biberones, esteriliza-biberones, etc.).  

- Aumento de la producción de basura, gasto de agua y electricidad, provocando 

una mayor contaminación medioambiental. 

Así pues, podemos concluir que existe evidencia científica más que suficiente 

que demuestra los numerosos beneficios de la lactancia materna, y aunque no existe 

una homogeneidad a la hora de su clasificación, todos los autores terminan 

concluyendo que la lactancia materna es beneficiosa para el lactante, la madre, la 

familia, la comunidad y el medio ambiente en general. 
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4.2. EVOLUCIÓN DE LAS TASAS DE LACTANCIA MATERNA A 

NIVEL MUNDIAL  

Para poder desarrollar estudios epidemiológicos en cuanto a lactancia materna 

a nivel mundial, la Organización Mundial de la Salud (OMS) desarrolló unos 

conceptos básicos de medición, que han servido de punto de partida para el desarrollo 

de investigaciones científicas acerca de los progresos en cuanto a la promoción de la 

lactancia materna.  

Tal y como se puede comprobar en el trabajo de “Indicadores para evaluar las 

prácticas de alimentación del lactante y del niño pequeño” (OMS 2007), el primer 

informe que se publicó donde se mostraban indicadores por países para evaluar las 

prácticas de lactancia materna, fue en 1991. En dicho trabajo, se pone de manifiesto la 

importancia en cuanto a la utilización de indicadores y metodología universal en la 

recogida de datos sobre lactancia materna. 

Los indicadores fueron modificados y ampliados en función de las nuevas 

recomendaciones de la OMS en materia de lactancia materna. Tanto es así que en 

2002 se publicó un marco conceptual para identificar los indicadores potenciales de 

prácticas de alimentación complementaria, y se desarrollaron los principios de 

orientación para la alimentación complementaria del niño amamantado. 

En 2004 la OMS  inició una serie de actividades dirigidas hacia la definición y 

validación de indicadores que reflejaran la calidad y cantidad de la alimentación del 

lactante, utilizando grupos de datos existentes provenientes de 10 lugares, en 

diferentes países en desarrollo. En 2006 se publicó el resultado del anterior análisis, el 

cual, fue la base para un grupo modificado de indicadores que aparecen en el 

“Informe sobre indicadores de alimentación del lactante y del niño pequeño” (2007). 

Los indicadores que aparecen definidos en el informe de 2007, son los que 

actualmente se usan para evaluar las prácticas en cuanto a lactancia materna a nivel 

mundial. Estos indicadores se dividen en básicos (los tres primeros) y opcionales (los 

cinco últimos): 
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1. - Inicio temprano de la lactancia materna: Proporción de niños nacidos 

durante los últimos 24 meses que fueron amamantados dentro del plazo de una 

hora de su nacimiento. 

2. - Lactancia materna exclusiva antes de los 6 meses: Proporción de lactantes 

de 0 a 5 meses de edad alimentados exclusivamente con leche materna. 

3. - Lactancia materna continua al año de vida: Proporción de niños de 12 a 15 

meses de edad que son amamantados. 

4. - Niños que fueron amamantados alguna vez: Proporción de niños nacidos en 

los últimos 24 meses que fueron amamantados alguna vez. 

5. - Lactancia materna continua a los 2 años: Proporción de niños de 20 a 23 

meses de edad que fueron amamantados. 

6. - Lactancia materna adecuada según la edad: Proporción de niños de 0 a 23 

meses de edad que fueron amamantados adecuadamente. 

7. - Lactancia materna predominante antes de los 6 meses: Proporción de 

lactantes de 0 a 5 meses de edad que son predominantemente amamantados. 

8. - Duración de la lactancia materna: La duración mediana de la lactancia 

materna entre los niños de menos de 36 meses de edad. 

En el “Examen estadístico de un mundo apropiado para los niños y las niñas” 

(UNICEF, 2007) encontramos que la evolución de las tasas de lactancia materna a 

nivel mundial desde 1996 hasta 2006 es bastante alentadora.  

Como se puede comprobar en la Figura 1, todos los países, a excepción de 

Oriente Medio y África del Norte, mejoran los porcentajes de lactancia materna 

exclusiva, siendo África subsahariana y Europa Central y del Este / Comunidad de 

Estados Independientes (ECE / CEI) los que lograron los progresos más notables. 

El objetivo de la OMS y el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia 

(UNICEF) como se puede observar en el anterior informe, es proteger, promover y 
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apoyar la lactancia materna hasta los dos años de edad, o incluso más tarde. Haciendo 

hincapié en la lactancia exclusiva durante los seis primeros meses de vida y la 

lactancia asociada a una correcta alimentación complementaria a partir de los seis 

meses. “Alimentar a los lactantes de una manera correcta es la clave para su 

supervivencia, sobre todo, en los países en desarrollo en los que la lactancia exclusiva 

puede llegar a evitar un 13% de las defunciones en menores de cinco años” (p. 10). 

 

 

Figura 1. Evolución de los porcentaje de lactantes, alimentados exclusivamente con 

leche materna durante los primeros seis meses de vida por regiones desde 1996 hasta 

2006 (Figura de elaboración propia en base a UNICEF, 2007). 

 

En la Tabla 4 podemos ver los porcentajes de lactancia materna exclusiva por 

países, siendo Asia meridional la que más destaca con un 45% y ECE/CEI la que 

menos con un 19%. Aunque estas cifras distan mucho de ser las recomendadas por las 

agencias internacionales de salud (OMS, 2002: OMS/PAHO, 2003: OMS, 2005), 

sigue existiendo una evolución positiva en los porcentajes de lactancia materna 

exclusiva, tal y como se puede comprobar en la Tabla 5 en donde aparecen los datos 

estadísticos más recientes en cuanto a lactancia materna a nivel mundial.  
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Tabla 4. Porcentaje de lactantes alimentados exclusivamente con leche materna 

durante los primeros seis meses de vida por regiones (Tabla de elaboración propia en 

base a UNICEF, 2007). 

ECE/CEI  19% 
ÁFRICA SEPTENTRIONAL Y ORIENTE MEDIO 28% 

ÁFRICA SUBSAHARIANA 30% 
ASIA ORIENTAL Y PACÍFICO 43% 

ASIA MERIDIONAL 45% 
 

En las cifras publicadas en 2013 en el informe de UNICEF (Tabla 5), 

encontramos un aumento importante de las tasas de lactancia materna exclusiva 

respecto a las de 2007.  En Asia meridional se aprecia un aumento del 2% en  y África 

subsahariana un aumento del 7%.  

 

Tabla 5. Tabla Nutrición. Estado mundial de la infancia 2013 (Tabla de elaboración 

propia en base a UNICEF, 2013). 

 

INICIACIÓN 
TEMPRANA A LA 

LACTANCIA 
MATERNA (%) 

LACTANCIA MATERNA 
EXCLUSIVA < 6 MESES 

(%) 

LACTANCIA MATERNA 
A LOS 2 AÑOS (%) 

ÁFRICA SUBSAHARIANA 48 37 50 
ÁFRICA ORIENTAL Y 
MERIDIONAL 56 52 59 
ÁFRICA OCCIDENTAL Y 
CENTRAL 41 25 43 
ASIA MERIDIONAL 39 47 75 
ASIA ORIENTAL Y PACÍFICO 41 28    42* 
AMÉRICA LATINA Y EL 
CARIBE - 37 - 
ECE/CEI - - - 
PAISES MENOS ADELANTADOS 52 49 64 
MUNDO 42 39    58* 

*No incluye China 
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Gracias a la monitorización periódica y estandarizada de datos sobre lactancia 

materna por parte de la OMS y UNICEF, nos podemos hacer una idea de cómo está la 

situación actual y cómo ha ido evolucionando a lo largo de la historia. 

Los datos analizados en este apartado nos hace pensar que las estrategias en 

materia de protección, promoción y apoyo a la lactancia materna, aunque lentamente, 

están siendo efectivas. 



	
  
IMPACTO DE LAS REDES DE APOYO A LA LACTANCIA MATERNA EN LA REGIÓN DE MURCIA 

	
  
	
  

36	
  	
  

 

4.3. EVOLUCIÓN DE LAS TASAS DE LACTANCIA MATERNA A 

NIVEL NACIONAL 

La Comisión Europea y la Dirección de Salud Pública y Evaluación de 

Riesgos en su proyecto de “Promoción de la Lactancia Materna en Europa” 

(European Commission, Directorate Public Health and Risk Assessment, 2008), 

considera que el apoyo, promoción y protección de la lactancia materna es una 

prioridad de salud en Europa.  

A pesar de los esfuerzos en mejorar los porcentajes de lactancia materna a 

nivel europeo, la realidad es que los bajos índices y el abandono temprano de la 

lactancia materna, siguen causando grandes problemas de salud a las mujeres, niños, 

comunidad y medio ambiente en general. 

Con el proyecto anteriormente mencionado, se pretende, entre otras cosas, 

cambiar las políticas y leyes en cuanto a lactancia materna, marcando unas guías y 

pautas de actuación concretas. Uno de los primeros pasos a seguir para conseguir 

estos cambios, es la monitorización y evaluación de los porcentajes de inicio, 

exclusividad y duración de la lactancia materna. 

El problema que actualmente se plantea en este informe, es la falta de 

unanimidad por parte de los países que componen la Unión Europea, a la hora de usar 

indicadores, definiciones y métodos universales basados en las recomendaciones de la 

OMS. Es por esto, que las tasas de lactancia materna europeas son difíciles de 

comparar con el resto del mundo. 

Aun así, encontramos en el trabajo de Cattaneo, Yngve, Koletzko y Guzmán 

(2005), una tabla con los porcentajes de lactancia materna en Europa por países y 

años (desde 1994 hasta 2002). Siendo España la que se encuentra con la tasa más baja 

de iniciación a la lactancia materna, seguida de Inglaterra. En cambio Noruega, 

Lituania y Dinamarca se encuentran a la cabeza del ranking llegando a un 99%, 98% 

y 98% respectivamente. 
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El común denominador de todos los países que componen Europa, en cuanto a 

los porcentajes de lactancia materna se refiere, es la caída en picada de los casos de 

lactancia materna exclusiva de los seis meses en adelante. Encontrando tasas tan bajas 

como Finlandia con un 1% de lactancia exclusiva a los seis meses. Noruega, por el 

contrario, sigue siendo la que más destaca, incluso con lactancia materna a los doce 

meses llegando a un 36%. 

Centrándonos en España, encontramos que el Instituto Nacional de Estadística 

(INE), realiza mediciones periódicas sobre la prevalencia y duración de la lactancia 

materna en España. Los porcentajes más recientes, son los expuestos en la Figura 2, 

que corresponden al año 2011-2012.  

 

 

 

Como se pude apreciar en la Tabla 6, el INE clasifica los tipos de lactancia en 

natural, mixta y artificial, y realiza las mediciones a las seis semanas, tres meses y 

seis meses.  
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Figura 2. Porcentajes de lactancia materna en España (gráfica de elaboración propia en 

base a la Encuesta Nacional de Salud, 2011-2012 & INE, 2013). 
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Tabla 6. Porcentajes de lactancia materna en España durante los años 2011 y 2012. 

(Tabla de elaboración propia en base a la Encuesta Nacional de Salud, 2011-2012 & 

INE, 2013). 

 
 

 
6 SEMANAS 3 MESES 6 MESES 

NATURAL 66,20% 53,59% 28,44% 
MIXTA 6,17% 12,91% 18,37% 
ARTIFICIAL 27,63% 33,50% 53,19% 

 

Hay una progresión descendente de lactancia natural a lo largo de los meses 

llegando a bajar de las seis semanas a los seis meses en un 37,76%. Por el contrario, 

en las lactancias mixtas y artificiales se produce un aumento exponencial a lo largo de 

los meses, siendo la subida más importante la de la lactancia artificial de las seis 

semanas a los seis meses, pasando de un 27,63% a un 53,19%. 

Si analizamos la Tabla 7, en donde aparecen los porcentajes de lactancia 

materna en 2006, pero esta vez por comunidades, observamos que existe una gran 

diferencia entre La Rioja y Ceuta y Melilla. Encontramos así que La Rioja es la 

comunidad que más destaca en cuanto a lactancia materna natural a las seis semanas y 

a los tres meses con un 84,11% y un 74,37% respectivamente. Seguida del País 

Vasco, que también es el que más destaca en cuanto a lactancia materna natural, pero 

a los seis meses con un 39,19%. Ceuta y Melilla es la comunidad que obtiene las 

cifras más bajas de lactancia materna a las seis semanas, tres y seis meses, 

separándose del resto de comunidades de forma considerable. A los seis meses tan 

solo un 1,59% de las mujeres dan el pecho de forma natural en Ceuta y Melilla y por 

el contrario, un 92,30% lo hacen de forma artificial. 
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Tabla 7. Prevalencia y duración de la lactancia materna por comunidades en el año 

2006. Tabla de elaboración propia en base a la Encuesta Nacional de Salud (2006) & 

Instituto Nacional de Estadística (2008). 

 

Murcia, se encuentra superando ligeramente a la media de comunidades en 

cuanto al porcentaje de iniciación a la lactancia materna (lactancia natural a las seis 

semanas), pero si hablamos de permanencia (lactancia natural a los seis meses) vemos 

que Murcia se encuentra por debajo de la media nacional. 

Si calculamos la media de la lactancia natural a las seis semanas y a los seis 

meses en la Tabla 7 (que corresponde al año 2006) y lo comparamos con la Tabla 6 

(que corresponde al año 2011-2012), vemos que desde el año 2006 hasta el 2012 se 

produce un aumento, tanto de la prevalencia de la lactancia materna natural, pasando 

de un 55,29% a un 66,20% a las seis semanas, como de la duración, con un 

incremento del 23,72% al 28,44% a los seis meses. 

 
  6 SEMANAS     3 MESES     6 MESES   

 
Natural Mixta Artific. Natural Mixta Artific. Natural Mixta Artific. 

ANDALUCÍA 66,83 1,86 31,31 46,88 15,56 37,56 20,20 15,45 64,35 

ARAGÓN 75,42 6,68 17,90 62,17 9,47 28,37 27,85 19,95 52,20 

ASTURIAS 45,80 1,83 52,37 28,47 15,97 55,55 14,68 7,25 78,07 

BALEARES 59,21 2,33 38,46 51,53 5,21 43,26 30,27 13,23 56,50 

CANARIAS 60,04 0,00 39,96 47,18 1,08 51,74 25,77 3,18 71,05 

CANTABRIA 66,37 4,27 29,36 45,90 16,31 37,79 17,47 8,62 73,92 
CASTILLA Y 
LEÓN 70,59 1,26 28,15 53,07 7,63 39,29 25,61 20,67 53,72 
CASTILLA - LA 
MANCHA 73,21 3,26 23,53 55,26 20,49 24,25 24,75 18,98 56,27 

CATALUÑA 69,57 1,17 29,25 55,88 9,68 34,45 28,89 10,01 61,10 
COMUNIDAD 
VALENCIANA 69,65 4,00 26,35 47,74 14,09 38,17 25,61 14,53 59,86 

EXTREMADURA 56,97 2,94 40,08 44,47 11,72 43,81 20,64 11,21 68,15 

GALICIA 55,40 1,31 43,28 44,05 7,98 47,97 20,15 9,92 69,93 

MADRID 71,17 2,63 26,20 61,17 6,74 32,09 23,54 17,93 58,53 

MURCIA 72,77 2,05 25,18 52,34 8,52 39,14 20,14 13,18 66,68 

NAVARRA 76,58 2,04 21,39 57,03 14,26 28,71 25,69 21,11 53,20 

PAÍS VASCO 81,37 0,00 18,63 64,14 5,82 30,04 39,19 10,86 49,96 

RIOJA 84,11 0,00 15,89 74,37 0,00 25,63 35,02 19,89 45,10 
CEUTA Y 
MELILLA 37,29 15,35 47,36 13,65 22,14 64,21 1,59 6,10 92,30 
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4.4. EVOLUCIÓN DE LAS TASAS DE LACTANCIA MATERNA A 

NIVEL REGIONAL 

 
En 2008, se publica el “Proyecto Malama en la Región de Murcia (España): 

medio ambiente y lactancia materna” donde se estudian los factores protectores y de 

riesgo de la calidad y duración de la lactancia materna completa y total en la Región 

de Murcia. Para ello se realizó el seguimiento durante seis meses de 101 parejas cuyos 

niños hubieran nacido en la maternidad del Hospital Universitario Virgen de la 

Arrixaca en el mes de diciembre de 2006.  

En este estudio aparecen los porcentajes de lactancia materna completa (LMC) 

y lactancia materna total (LMT) desde el momento del alta hospitalaria, hasta los 6 

meses de edad del bebé. La terminología usada se basa en las categorías de lactancia 

materna que define la OMS en su “Report of the expert consultation on the optimal 

duration of exclusive breastfeeding: Conclusions and recomendations.”(2001) 

-Lactancia materna completa (LMC): que contempla la LM exclusiva y casi 

exclusiva incluyendo el aporte de líquidos no nutritivos. 

- Lactancia materna total (LMT): que incluye el período total de leche 

materna con o sin otros aportes nutritivos. 

Los resultados en cuanto a porcentajes de lactancia materna, obtenidos en el 

estudio de Ortega et al. (2008), se reflejan en la Figura 3.  

Los resultados del estudio sugieren que, aunque en el momento del alta 

hospitalaria los porcentajes de lactancia materna son elevados, el descenso brusco a lo 

largo de los meses hace que la lactancia prolongada siga siendo un objetivo 

fundamental por cumplir cuando hablamos de promoción, protección y apoyo a la 

lactancia materna.  
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Figura 3. Porcentajes de LMC y LMT de los 0 a los 6 meses en el Hospital General 

Universitario Virgen de la Arrixaca en el año 2006. Figura de elaboración propia en 

base al Proyecto Malama en la Región de Murcia (2008). 

 

En cuanto a la discusión del proyecto, encontramos que los factores que 

disminuyen la duración de la lactancia materna son: 

- Consumo de tabaco materno. 

- Edad materna elevada. 

- Cesárea. 

- Bajo nivel de estudios de los padres. 

- Primer bebé. 

En cambio la prolongación de la baja maternal y las experiencias satisfactorias 

en cuanto a lactancia materna con hijos anteriores, mejoran la duración de ésta. 

En el estudio proponen una serie de medidas para mejorar los porcentajes de 

lactancia materna en la Región, marcándose como objetivo las recomendaciones sobre 

lactancia materna prolongada que dicta la OMS. Estas medidas son: 

- El fomento de la investigación en cuanto a lactancia materna. 

- El seguimiento del modelo que sugiere la Iniciativa Hospital Amigo de los 

Niños (IHAM). 

- Insistir en el abandono tabáquico de las mujeres embarazadas y que lactan. 
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- Focalizar los programas de apoyo a las mujeres con factores de riesgo de 

abandono de la lactancia materna anteriormente mencionados (fumadoras, 

con edad elevada, con bajo nivel de estudios, primíparas, y con cesárea). 

- Unir fuerzas para apoyar la prolongación de la baja materna. 
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4.5.FACTORES QUE INTERVIENEN EN EL INICIO O CESE DE 

LA LACTANCIA MATERNA 

 
García Méndez (2010), afirma que la lactancia materna es uno de los 

fenómenos naturales más influenciados por la cultura (proceso bio-cultural). Tal vez 

por esta razón, podamos entender que existan grandes variaciones en los porcentajes 

de lactancia materna a lo largo de la historia y en distintas poblaciones dentro del 

mismo momento temporal.  

 Existe evidencia científica acerca de los factores protectores y 

desfavorecedores de la lactancia materna, y aunque los factores descritos difieran de 

un autor a otro, la mayoría coincide en que los profesionales sanitarios juegan un 

papel fundamental a la hora de apoyar, promocionar y proteger la lactancia materna. 

Los factores desfavorecedores comunes a varios autores son la prematuridad, 

el bajo peso al nacer y las opiniones desfavorables por parte de amigos, familiares o 

incluso profesionales.  

A continuación se detallan en las Tablas 8 y 9, los factores protectores y 

desfavorecedores de la lactancia, primero por Riquelme, Villegas y López (1992) y 

después por el Comité de lactancia Materna de la AEP (2004), en su guía para 

profesionales. 
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Tabla 8. Factores protectores y desfavorecedores de la lactancia. Tabla de 

elaboración propia en base a Riquelme, Villegas & López (1992).  

FACTORES PROTECTORES FACTORES DESFAVORECEDORES 

- Decisión materna de amamantar durante más 
de 6 meses.  

- Haber tomado la decisión antes del embarazo.  

- Haber sido amamantada. 

- Haber tenido experiencias previas 
satisfactorias en relación a la lactancia 
materna.  

- La madre cree que no debe dar el pecho 
cuando el niño llora.  

- Considerar que el reflejo de succión del 
niño es un signo de quedarse con 
hambre.  

- No alimentar a demanda. 

- Evitar amamantar en público.  

- Opiniones familiares desfavorables.  

- Fracaso con un hijo anterior.  

- Prematuridad del recién nacido. 

- Bajo peso al nacer.  

 

Tabla 9. Factores que influyen sobre el establecimiento de la lactancia materna según 

hallazgos de diferentes autores. Tabla de elaboración propia en base al Comité de 

Lactancia Materna de la AEP (2004).  

FACTORES FAVORECEDORES FACTORES DESFAVORECEDORES 
 

- Mayor edad materna. 

- Nivel de estudios materno. 

- Decisión materna y confianza. 

- Apoyo familiar. 

- Multiparidad. 

- Educación maternal. 

- Control del embarazo en centro de salud. 

- Ausencia de factores de riesgo social. 

- Vivencia favorable del embarazo. 

- Hospital pequeño. 

- Practicas hospitalarias adecuadas. 

- Parto eutócico. 

- Rooming in (alojamiento conjunto). 

 

 

- Madre adolescente o factor de riesgo     

psicosocial. 

- Trabajo materno. 

- Regalos de la industria. 

- Prácticas hospitalarias erróneas. 

- Hijos previos. 

- Embarazo no controlado por matrona. 

- Etnia gitana. 

- Recién nacido varón. 

- Hospital grande. 

- Biberones en hospital y chupetes. 

- Cesárea. 

- Enfermedad materna o neonatal. 

- Ingreso en el Servicio de Neonatología. 

- Prematuridad. 

- Bajo peso al nacimiento. 
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Resulta curioso como uno de los factores protectores, determinantes de la 

lactancia materna, según los estudios consultados, es la preparación al preparto y el 

apoyo postnatal. Según Hernández Aguilar y Aguayo Maldonado (2005), la mayoría 

de las mujeres toman la decisión en el primer trimestre o antes, aunque muchas se 

deciden al final del embarazo y unas pocas después del parto. Así mismo, concluye 

que los profesionales que mayor influencia ejercen sobre las mujeres, en su decisión 

de lactar, son las matronas y los pediatras. Por el contrario los biberones de suero o 

fórmula  administrados en la maternidad  sin indicación médica, las muestras de 

regalo ofrecidas tras el parto y la falta de apoyo a la lactancia o de detección y 

solución de los problemas más frecuentes al inicio, son fuertes causas de fracaso en la 

lactancia.  

La elección del Hospital tiene una gran importancia ya que se puede triplicar 

la probabilidad de que el bebé sea amamantado con respecto a las probabilidades que 

éste tendría si naciera en otro Hospital. Así los Hospitales pequeños, los que gozan 

del galardón Hospital Amigo de los Niños o los que están en proceso para obtener 

dicho galardón  suelen ser los más  favorecedores e influyentes sobre las madres en su 

decisión de lactar.  

Resulta sorprendente que los niños con bajo peso al nacer, que son aquellos 

que precisamente más necesitan ser amamantados, son los que mayor riesgo tienen de 

no serlo.  En cambio está demostrado que establecer medidas de apoyo a la lactancia 

en los servicios en donde se trabaja con lactantes y las técnicas de ayuda 

proporcionadas por personal cualificado y consejeras de lactancia resulta de gran 

ayuda para mejorar los porcentajes de lactancia materna en niños de bajo peso o 

prematuros.  El parto natural, técnicas como el “método canguro”, “contacto piel con 

piel” o el “rooming in” (alojamiento conjunto) resultan muy efectivas en conjunto a la 

hora de mejorar las tasas de lactancia materna a corto y largo plazo. 
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CAPÍTULO 5 

APOYO A LA LACTANCIA MATERNA 

 

“El acto más noble después de crear una vida es contribuir a protegerla” 

Anónimo 
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5.1. PRINCIPALES PROGRAMAS DE APOYO A LA 

LACTANCIA MATERNA A NIVEL GUBERNAMENTAL E 

INSTITUCIONAL 

 

A lo largo de la historia, han habido numerosos acontecimientos que a nivel 

gubernamental e institucional han supuesto un cambio en lo que respecta a las pautas 

de acción en cuanto a la promoción, protección y apoyo a la lactancia materna (LM).  

 En este apartado desarrollaremos por orden cronológico, algunos de los 

programas más significativos a nivel mundial, empezando por la 27a Asamblea 

Mundial de la Salud de 1974, hasta la Iniciativa para la Humanización de la 

Asistencia al Nacimiento y la Lactancia de 2009. 

 Existen también, otros documentos esenciales para la promoción, asistencia y 

apoyo a la lactancia materna de otros comités y asociaciones que interesa resaltar, 

como son la American Academy of Pediatrics (AAP), La Asociación de matronas y 

enfermeras pediátricas (AWHONN), Asociación Internacional de Consultores de 

Lactancia (ILCA) o la Asociación Española de Pediatría (AEP), que resumimos a 

continuación en la Tabla 10. 
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Tabla 10. Documentos esenciales en cuanto a atención, promoción y apoyo a la LM. 

Tabla de elaboración propia en base a Hernández Aguilar y Aguayo Maldonado, 

2005.  

DOCUMENTO AÑO ORGANIZACIÓN RESUMEN 

Guías Clínicas 
Basadas en la 

Evidencia para el 
manejo de la 

lactancia materna 

1997-

2004 

 AWHONN  

ILCA  

Guías Clínicas con fuertes fundamentos 
científicos, que dan pautas de actuación para la 
práctica clínica de profesionales de la salud en 
contacto con lactantes.  

Amamantamiento y 
uso de leche humana 

 

2004 AAP Trabajo que desarrollan en tres apartados: 

- Beneficios de la LM.                                                
- Guía para profesionales en cuanto a la 
asistencia de madres que lactan.                                                         
- Recomendaciones en cuanto a la promoción y 
apoyo a la LM a todos los niveles (Hospital, 
Atención Primaria, Universidad, Comunidad y 
Nación). 

La lactancia 
materna. Cómo 

Promover y apoyar 
la lactancia materna 

en la práctica 
pediátrica 

2005 AEP Documento que trata sobre situación actual de 
la LM en España, desarrollando los problemas 
derivados de las bajas tasas de incidencia y 
duración  de ésta. Sugiere pautas concretas de 
actuación para profesionales y pone de 
manifiesto la necesidad de unión por parte de 
los profesionales como promotores de salud así 
como políticas que respalden la promoción y el 
apoyo a la LM para solucionar el problema de 
Salud Pública en el que nos encontramos 
actualmente. 

 

 

5.1.1. 27a y 31ª Asamblea Mundial de la Salud 

 En 1974 encontramos el primer documento (WHA 27.17) que a nivel 

internacional hace mención a la importancia de fomentar la acción de los servicios 

sanitarios para proteger o restablecer en su integridad la influencia beneficiosa del 

medio sanitario sobre la salud.  

 

 Se pone de manifiesto el descenso de las tasas de lactancia materna a nivel 

mundial a causa de factores socioculturales y de la publicidad por parte de las leches 
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artificiales. Éste será el primer paso para desarrollar más adelante, en1981, el Código 

Internacional de Comercialización de Sucedáneos de la Leche Materna por parte de la 

OMS  y UNICEF. 

 

 En 1978, la World Health Academy (WHA), se vuelve a reunir para 

redactar el informe de la 31a Asamblea Mundial de la Salud. En esta ocasión se tratan 

los problemas internacionales relacionados con los criterios y prácticas nacionales en 

materia de productos medicinales. Este informe vuelve a abordar la necesidad de crear 

un reglamento para prevenir los métodos inapropiados de venta y promoción de 

alimentos para lactantes que se pueden utilizar para sustituir a la leche materna. 

También reconocen la necesidad de promocionar la LM con medidas legislativas y 

sociales para prevenir un problema de salud pública, como es la malnutrición infantil 

(ICDC & IBFAN, 2005). 

 

 Un año más tarde, la OMS y UNICEF se unen para hablar de 

alimentación infantil. En esta ocasión, se vuelve a tratar el problema que ocasiona la 

publicidad sin control de la industria de los sustitutos de la leche materna. También se 

trata la importancia en cuanto a protección, promoción y apoyo a la LM desde la 

formación a profesionales y la educación a la comunidad. 

  

 Tras la publicación del Código Internacional de Comercialización de 

Sucedáneos de la Leche Materna, se siguen reuniendo los miembros de la WHA para 

publicar documentos relevantes sobre la alimentación del lactante y el niño pequeño 

que resumimos en la Tabla 11. 
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Tabla 11. Resoluciones relevantes en cuanto a LM de la Asamblea Mundial de la 

Salud (Tabla de elaboración propia en base a ICDC & IBFAN, 2005). 

 

 

RESOLUCIÓN 

 

AÑO 

 

RESUMEN 

WHA 27.17 1974 Fomentan la acción de los servicios sanitarios para proteger o 
restablecer en su integridad la influencia beneficiosa del medio 
sanitario sobre la salud. Se pone de manifiesto el descenso de las tasas 
de LM a nivel mundial a causa de factores socioculturales y de la 
publicidad por parte de las leches artificiales. 

WHA 31.47 1978 Recomienda a los Estados Miembros dar alta prioridad para prevenir la 
desnutrición del lactante y el niño pequeño mediante el apoyo y el 
fomento de la LM. Realizando reglamentos para prevenir la venta y 
promoción inapropiada de los sucedáneos de la leche materna. 

WHA 33.32 1980 Hacen un llamamiento a los gobiernos para tomar disposiciones 
urgentes acerca de las actividades de promoción a la LM y examinan 
las prácticas de publicidad de leches artificiales recomendando 
medidas correctivas ante los casos que no respeten el Código 
Internacional. Solicitan medidas complementarias en favor de las 
madres que trabajan fuera de sus casas durante el período de la 
lactancia. 

WHA 34.22 1981 Ésta es la resolución mediante la cual se adopta el Código 
Internacional. La resolución hace hincapié en que la adopción y el 
cumplimiento del Código Internacional. Insta además a los Estados 
Miembro a adaptarlo a la legislación, las normas y otras medidas 
adecuadas en el nivel nacional. 

WHA 35.26 1982 Se reconoce que la comercialización de sucedáneos de la leche materna 
contribuye a un incremento de la alimentación artificial e insta a una 
renovada atención para implementar y monitorear el Código 
Internacional tanto en el nivel nacional como internacional. 

WHA 37.30 1984 Ésta resolución solicita una vez más al Director-General trabajar 
conjuntamente con los Estados Miembro para implementar y 
monitorear el Código Internacional y examinar la promoción y el uso 
indebido de sucedáneos de la leche materna.  

WHA 39.28 1986 Se modifica el Artículo 6.6 del Código Internacional, afirmando que 
los sucedáneos de la leche materna no deberían comprarse ni ser 
entregados de forma gratuita o a bajo costo. Señala igualmente, que las 
leches de seguimiento no son necesarias. 

WHA 41.11 1988 Pide al Director General y a los Estados Miembros que proporcionen 
asistencia legal y técnica en el diseño e implementación del Código 
Internacional. 
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WHA 43.3 1990 Solicita una vez más que se respete el Artículo 6.6 (suministros 
gratuitos y de bajo costo). Así mismo apoya la declaración de la OMS 
y UNICEF acerca de la importante función de los servicios de 
maternidad sobre la protección, promoción y apoyo a la LM. Primer 
paso para la Iniciativa Hospital Amigo de los Niños (IHAN).  

WHA 45.34 1992 Persiste en cuanto a la total implantación del Código Internacional y 
reconoce su apoyo a la Iniciativa Hospital Amigo de los Niños y los 
objetivos de la Declaración de Innocenti. 

WHA 47.5 1994 Extiende la implantación del  Artículo 6.6 a todas las áreas del sistema 
de salud (prohibiendo el suministro gratuito o de bajo coste de leches 
artificiales). También hacen recomendaciones para casos de 
emergencia en alimentación de lactantes. 

WHA 49.15 1996 Se hace un llamamiento de los Estados Miembro para que el monitoreo 
de la aplicación del Código Internacional se realice de manera 
transparente, independiente y libre de todo interés comercial. 

WHA 54.2 2001 Se pone fin a la controversia relacionada con el período óptimo de 
amamantamiento exclusivo y se establecen claramente los seis meses 
como recomendación de salud pública mundial.  

WHA 55.25 2002 Apoya la Estrategia Mundial para la Alimentación del Lactante y del 
Niño Pequeño e insiste en las ventajas de la lactancia materna 
exclusiva para los primeros seis meses de vida y la necesidad de 
mejorar la alimentación complementaria. 

WHA 58.32 2005 Se pone de manifiesto los riesgos de contaminación intrínseca de 
fórmulas infantiles en polvo con microorganismos y exige que esta 
información sea transmitida mediante advertencias en las etiquetas. 
También insiste en la necesidad de apoyar económicamente a los 
profesionales, a la investigación y a los programas de salud que 
promuevan, protejan o apoyen a la LM.   

 

 

5.1.2. Código Internacional de Comercialización de Sucedáneos de la 

Leche Materna 

Tras la 34a Asamblea Mundial de la Salud, en 1981, se publica el 21 de mayo 

de ese año por 118 Estados Miembro a favor, uno en contra (EUA) y tres 

abstenciones (Argentina, Japón y Corea), el Código Internacional de 

Comercialización de Sucedáneos de la Leche Materna.  

Este Código se crea con el objetivo de promover, proteger y apoyar a la LM 

desde la regulación de la publicidad y la venta de leches artificiales.  
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Como hemos visto en el apartado anterior, el Código es respaldado por la 

Asamblea Mundial de la Salud, que año tras año, desde 1974, crea nuevas 

resoluciones relativas a la normativa vigente en cuanto a la utilización, distribución, 

comercialización y promoción de los sustitutos de la leche materna. 

Se entiende en el Código, que los sucedáneos de la leche materna son: 

preparaciones para lactantes, productos de origen lácteo, alimentos y bebidas 

administrados con biberón, cualquier producto que pueda servir para sustituir parcial 

o totalmente la leche materna, los biberones y las tetinas.  

También encontramos en el documento (ICDC & IBFAN, 2005), las 

definiciones de agente de salud como:  “toda persona, profesional o no profesional, 

incluidos los agentes voluntarios, no remunerados, que trabaje en servicios que 

dependan de un sistema de atención de salud” (p. 9-10). En esta definición, vemos 

como se le da la misma importancia al personal profesional como no profesional, a la 

hora de velar por la protección promoción y apoyo a la LM. 

El Código Internacional declara, en sus artículos, que no está permitido ningún 

tipo de promoción de sucedáneos de la leche humana. Entendiendo por esto, muestras 

gratis o a muy bajo costo, de productos que interfieran con la LM o cualquier tipo de 

soporte por parte de establecimientos sanitarios o agentes de salud. 

Hace un llamamiento a todos los gobiernos, para que incorporen a su 

legislación dicho Código. En la actualidad, más de veinte países poseen proyectos de 

ley que lo incluyen. 

Los artículos se desarrollan en once apartados: 

- Objetivo del Código. 

- Alcance del Código. 

- Definiciones. 

- Información y educación. 

- El público en general y las madres. 

- Sistemas de atención de salud. 

- Agentes de salud. 
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- Empleados de los fabricantes y de los distribuidores. 

- Etiquetado. 

- Calidad. 

- Aplicación y vigencia. 

 

A continuación, vamos a destacar algunos de los artículos del Código más 

relevantes en cuanto a la protección, promoción y apoyo a la LM: 

- Artículo 4.2: Los materiales informativos y educativos, impresos, auditivos 

o visuales, relacionados con la alimentación de los lactantes y destinados a 

las mujeres embarazadas y a las madres de lactantes y niños de corta edad, 

deben incluir datos claramente presentados sobre (…) ventajas y 

superioridad de la lactancia natural; nutrición materna y preparación para 

la lactancia natural y el mantenimiento de ésta; efectos negativos que 

ejerce sobre la lactancia natural la introducción parcial de la alimentación 

con biberón; dificultad de volver sobre la decisión de no amamantar al 

niño (…). Con ese material no deben utilizarse imágenes o textos que 

puedan idealizar el uso de sucedáneos de la leche materna. 

- Artículo 4.3: Los fabricantes o los distribuidores sólo podrán hacer 

donativos de equipo o de materiales informativos o educativos a petición y 

con la autorización escrita de la autoridad gubernamental competente. 

- Artículo 5.1: No deben ser objeto de publicidad ni de ninguna otra forma 

de promoción destinada al público en general. 

- Artículo 5.2: Los fabricantes y los distribuidores no deben facilitar, directa 

o indirectamente, a las mujeres embarazadas, a las madres o a los 

miembros de sus familias, muestras gratuitas. 

- Artículo 5.3: No debe haber publicidad en los puntos de venta, ni 

distribución de muestras ni cualquier otro mecanismo de promoción. 

- Artículo 6.1: Las autoridades de salud de los Estados Miembros deben 

tomar las medidas apropiadas para estimular y proteger la lactancia natural 

y promover la aplicación de los principios del presente Código. 

- Artículo 6.3: Las instalaciones de los sistemas de atención de salud no 

deben utilizarse para exponer sucedáneos de la leche humana. 
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- Artículo 7.1: Los agentes de salud deben estimular y proteger la lactancia 

natural. 

- Artículo 7.2: La información facilitada por los fabricantes y los 

distribuidores a los profesionales de la salud (…) debe limitarse a datos 

científicos y objetivos y no llevará implícita la creencia de que la 

alimentación con biberón es equivalente o superior a la lactancia natural. 

- Artículo 7.4: No deben facilitarse a los agentes de salud muestras de 

preparaciones para lactantes o de otros productos. 

- Artículo 8.2: El personal empleado en la comercialización de sucedáneos 

no debe (…), desempeñar funciones educativas en relación con las mujeres 

embarazadas o las madres de lactantes y niños de corta edad. 

- Artículo 9.1: Las etiquetas deben concebirse para facilitar toda la 

información indispensable acerca del uso adecuado del producto y de 

modo que no induzcan a desistir de la lactancia natural. 

- Artículo 11.1: Los gobiernos deben adoptar, habida cuenta de sus 

estructuras sociales y legislativas, las medidas oportunas para dar efecto a 

los principios y al objetivo del presente Código, incluida la adopción de 

leyes y reglamentos nacionales u otras medidas pertinentes. 

En 1994 se creó el Grupo Interagencial de Monitoreo de la Lactancia Materna 

(IGBM), compuesto por organizaciones no gubernamentales (ONG), iglesias, 

instituciones académicas e individuos interesados; con el fin de iniciar y supervisar a 

través de proyectos de investigación, un ejercicio de monitoreo para determinar si el 

Código Internacional de Comercialización de los Sucedáneos de la Leche Materna es 

violado (OMS, UNICEF & OPS, 2013). 

Hay otros dos modelos internacionales que se pueden utilizar para monitorear 

el Código: OMS tiene su Marco Común de Revisión y Evaluación (WHO/NUT/96.2), 

y la Red Mundial de Acción Pro Alimentación Infantil (IBFAN) tiene un Manual de 

Monitoreo Estándar IBFAN. Pero el enfoque IBFAN es actualmente el más utilizado 

y se basa en el monitoreo continuo, con metodología rigurosa de investigación 

científica.  

Si seguimos cualquiera de estos tres modelos internacionales, podemos 
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comprobar que tras más de treinta años de haberse publicado el Código, aún se violan 

e incumplen muchos artículos. Se ha mejorado en cuanto al etiquetado de los 

productos, y se han eliminado las formas más llamativas de publicidad; sin embargo, 

seguimos encontrando publicidad en internet y muestras gratuitas de leche artificial en 

Hospitales y Centros de Salud. 

 

5.1.3. Convención de los Derechos del Niño 

En 1989 se establece la Convención sobre los Derechos del Niño. Éste, es el 

primer instrumento internacional jurídicamente vinculante que incorpora toda la gama 

de derechos humanos para los niños: civiles, culturales, económicos, políticos y 

sociales. La Convención establece estos derechos en 54 artículos y dos protocolos 

(ONU, 1990). En el documento se definen los derechos básicos de los niños y niñas 

de todo el mundo; entre los que destacamos la supervivencia, el desarrollo pleno, la 

protección contra influencias negativas y la plena participación en la vida familiar, 

cultural y social. 

Los gobiernos nacionales de los Estados Miembros, tras la ratificación y 

adhesión a la Convención, son responsables ante la comunidad internacional, a 

estipular y llevar a cabo todas las medidas y políticas necesarias para proteger y 

asegurar los derechos de la infancia. 

En el artículo 24 encontramos que “Los Estados Partes reconocen el 

derecho del niño al disfrute del más alto nivel posible de salud (…) se 

esforzarán por asegurar que ningún niño sea privado de su derecho (…) 

adoptarán las medidas apropiadas para reducir la mortalidad infantil; 

combatir las enfermedades y la malnutrición en el marco de la atención 

primaria de la salud; asegurar atención sanitaria prenatal y postnatal 

apropiada a las madres; asegurar que todos los sectores de la sociedad, y 

en particular los padres y los niños, conozcan los principios básicos de la 

salud y la nutrición de los niños, las ventajas de la lactancia materna (…), 

tengan acceso a la educación pertinente y reciban apoyo en la aplicación 
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de esos conocimientos; desarrollen la atención sanitaria preventiva, la 

orientación a los padres y la educación y servicios en materia de 

planificación de la familia (…). Se adoptarán todas las medidas eficaces y 

apropiadas posibles para abolir las prácticas tradicionales que sean 

perjudiciales para la salud de los niños.” 

 Una vez más se pone de manifiesto, la necesidad de implicar a los gobiernos 

internacionales en el apoyo, promoción y protección de la LM.  

 

5.1.4. Declaración de Innocenti 

La Declaración de Innocenti se aprobó por los políticos de la OMS y 

UNICEF; la Agencia Estadounidense para el Desarrollo Internacional y la Autoridad 

Sueca para el Desarrollo Internacional (Swedish International Development 

Authority-SIDA), el 1 de Agosto de 1990, en Spedale degli Innocenti, Florencia 

(Italia). La Declaración refleja el contenido de los documentos de base de la reunión y 

opiniones expresadas en sesiones de grupo y plenarias. La Declaración fue respaldada 

por el Consejo Ejecutivo del UNICEF y por la Resolución WHA45.34 (ICDC & 

IBFAN, 2005). 

La OMS y UNICEF (1990), reconocen que la LM es un proceso único que: 

- Provee una nutrición ideal para los niños y contribuye a su saludable 

crecimiento y desarrollo. 

- Reduce la incidencia y la severidad de las enfermedades infecciosas, por lo 

tanto disminuyendo la morbilidad y la mortalidad infantil. 

- Contribuye a la salud de la mujer reduciendo el riesgo de cáncer ovárico y del 

pecho y por aumentar el espaciamiento entre embarazos. 

- Provee beneficios sociales y económicos a la familia y la comunidad. 

- Provee a la mayoría de las mujeres con un sentido de satisfacción cuando hay 

lactancia exitosa. 

- Los beneficios aumentan con el aumento de la exclusividad de la lactancia 

materna durante los primeros seis meses de edad y después de esto con 
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incremento en la duración de la lactancia materna con alimentación 

complementaria. 

- La intervención programada puede provocar cambios positivos en el 

comportamiento de la lactancia materna.  

 

Como objetivo de la Declaración, se plantea dar la oportunidad a todas las 

mujeres de amamantar de manera exclusiva hasta los seis meses de edad del niño y 

continuar con ésta, complementándola con otros alimentos apropiados hasta los dos 

años o más. Este objetivo se expone para todos los niveles de la sociedad, con la 

condición de reforzar todas las acciones que protejan, promuevan y apoyen la LM, 

dentro de programas complementarios como cuidado prenatal y perinatal, nutrición, 

servicios de planificación familiar, prevención y tratamiento de enfermedades 

comunes de la infancia y maternas.  

 

Tal y como se especifica en el documento, es imprescindible que se refuerce la 

“cultura del amamantamiento” y se defienda enérgicamente de la “cultura del 

biberón, aumentando la confianza de las mujeres en su capacidad para amamantar. 

Para esto es necesario un entrenamiento en las habilidades necesarias para poner en 

práctica las políticas de LM de gobiernos, personal  sanitario y sociedad en general.  

 

Los objetivos propuestos para 1995 fueron: 

 

- Crear un comité multisectorial de LM liderado por un coordinador 

nacional que cuente con la autoridad apropiada. 

- Que todas las instituciones sanitarias respeten la declaración de la OMS y 

UNICEF de los “diez pasos hacia una feliz lactancia natural”. 

- Poner en práctica el Código Internacional para la Comercialización de 

Sucedáneos de la Leche Materna en su totalidad. 

- Crear leyes que protejan los derechos de amamantamiento de las 

trabajadoras. 

- Elaborar estrategias de acción para proteger, fomentar y apoyar la 

lactancia materna, dirigidas a organizaciones internacionales. 
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- Apoyar la realización de análisis y encuestas nacionales sobre la situación 

en materia de amamantamiento 

- Estimular y apoyar a las autoridades nacionales en la tarea de planificar, 

ejecutar, vigilar y evaluar sus políticas en materia de amamantamiento. 

 

Estas metas operacionales fueron revisadas quince años después en la 

Declaración de Innocenti+15. Aunque se reconoce una significativa mejora en las 

prácticas mundiales de alimentación de lactantes y niños pequeños, se sigue poniendo 

de manifiesto la necesidad de seguir trabajando para lograr superar los desafíos 

pendientes en material de protección, promoción y apoyo a la LM. Esta Declaración 

se desarrolla, con más detalle, en el aparatado 5.1.8.  

 

5.1.5. Iniciativa Hospital Amigo de los Niños 

La IHAN (Iniciativa Hospital Amigo de los Niños), se trata de un movimiento 

liderado por la OMS y UNICEF, presentado en 1991 en el Congreso Mundial de 

Pediatría (Ankara); que tiene como objetivos promover, apoyar y proteger la lactancia 

materna a través de la aplicación de unas medidas que se especifican en “Los Diez 

Pasos hacia una Feliz Lactancia Natural” (Tabla 12), aplicable para todas las 

instituciones de salud que proporcionen servicios de maternidad (WHO, 1999). 

La IHAN se elaboró para llevar a cabo la segunda y tercera meta operativa de 

la Declaración de Innocenti: 

- Garantizar que todas las instituciones que proporcionen servicios de maternidad 

practiquen plenamente la totalidad de los Diez Pasos hacia una Feliz Lactancia 

Natural. 

- Haber tomado medidas para poner en práctica los principios y objetivos de todos 

los artículos del Código Internacional de Comercialización de Sucedáneos de la 

Leche Materna y las subsiguientes resoluciones pertinentes de la Asamblea Mundial 

de la Salud en su totalidad.  
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Tabla 12. Los Diez Pasos hacia una Feliz Lactancia Natural (OMS, 1998). 

PASOS INICIATIVAS 

1 Disponer de una política por escrito relativa a la lactancia natural que sistemáticamente 

se ponga en conocimiento de todo el personal de atención de salud 

2 Capacitar a todo el personal de salud de forma que esté en condiciones de poner en 

práctica esa política 

3 Informar a todas las embarazadas de los beneficios que ofrece la lactancia natural y la 

forma de ponerla en práctica 

4 Ayudar a las madres a iniciar la lactancia durante la media hora siguiente al parto 

5 Mostrar a las madres cómo se debe dar de mamar al niño y cómo mantener la lactancia 

incluso si han de separarse de sus hijos 

6 No dar a los recién nacidos más que la leche materna, sin ningún otro alimento o bebida, 

a no ser que estén médicamente indicados 

7 Facilitar el alojamiento conjunto de las madres y los niños durante las 24 horas del día 

8 Fomentar la lactancia natural cada vez que se solicite  

9 No dar a los niños alimentados al pecho chupadores o chupetes artificiales 

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 o clínica 

  

 La IHAN se centra en las prácticas hospitalarias como principal, aunque no 

único, factor responsable de las bajas tasas de lactancia materna exclusiva. Se plantea 

la necesidad de empezar trabajando con los profesionales y centros sanitarios en 

donde se atiendes a lactantes, como primera etapa para lograr una mejora en las tasas 

de lactancia materna. El segundo paso estaría enfocado a la población en general. Es 
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por esto que los objetivos de la IHAN son, tal y como especifica García Méndez 

(2010):  

- Capacitar a las madres para que puedan tomar una decisión fundada sobre la 

alimentación de sus hijos o hijas recién nacidas.   

- Fomentar el inicio precoz de la lactancia materna.   

- Promover la lactancia materna con carácter exclusivo durante los primeros seis 

 meses de vida.   

- Conseguir que los hospitales dejen de adquirir sucedáneos de la leche materna 

gratis o a bajo precio.   

 El documento, avala con numerosos estudios científicos, cada uno de los diez 

pasos desarrollados; y reitera la importancia de llevar a cabo todas las intervenciones 

combinadas; ya que como también se comprueba, la aplicación de cada paso por 

separado no resulta tan efectivo. 

Se  comprueba con abundantes estudios como la aplicación de la IHAN, 

resulta efectiva tanto para mejorara la incidencia como la permanencia de la lactancia 

materna (OMS, 1998). Así se afirma, que el apoyo o asesoramiento después de ser 

dado de alta el bebé, combinado con el asesoramiento prenatal o en el hospital, es 

particularmente eficaz. El mayor cambio se observó en las habilidades de 

asesoramiento: «escuchar y aprender», «comunicación no verbal» y «dar confianza y 

apoyo». En cambio, otros estudios afirman que el componente más importante es el 

apoyo postnatal, a través de grupos de iguales, visitas a domicilio o seguimiento en 

consultorio. En cualquier caso, se demuestra que la clave para el éxito en cuanto a 

lactancia materna, se centra en la combinación de los 10 pasos conjuntamente. 

En 2011, el Ministerio de Sanidad, Política Social e Igualdad, publica un 

informe evaluador de IHAN, en el que afirma que:  

En la actualidad, en España hay acreditados 17 Hospitales IHAN, y otros 11 

hospitales están en proceso de cambio. Esto supone el 3,1% del total de hos-
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pitales y maternidades de España. Valorado de forma aislada, este dato no es 

muy satisfactorio. Pero lo cierto es que sin llegar al nivel exigido para 

conseguir la acreditación IHAN, en la mayoría de las maternidades se han 

producido cambios importantes en la asistencia al parto y la lactancia 

durante los últimos años, como consecuencia de las actividades de la IHAN. 

Comparados con otros países, España se encuentra entre el grupo de países 

desarrollados con menor porcentaje de hospitales IHAN. 

Más tarde, Brodribb, Kruske y Miller (2012), publican en Pediatrics un 

estudios en el que evalúan la influencia de los Hospitales acreditados con la IHAN 

unos meses después de conseguir el galardón.  Resulta sorprendente que el estudio 

afirma que la acreditación IHAN no tiene un impacto positivo sobre las tasas de 

lactancia a medio y corto plazo. Mientras que los cambios más significativos se dan 

en los Hospitales que se encuentran en el proceso para la acreditación. Así resalta en 

el estudio, cómo resulta imprescindible continuar evaluando la actividad asistencial y 

la aplicación de los 10 pasos incluso después de haber sido acreditado el Hospital. 

 

5.1.6. Estrategia Mundial de Alimentación al Lactante y al Niño 

Pequeño 

 En 2002 se aprueba la Estrategia  Mundial de Alimentación al Lactante y al 

Niño Pequeño (EMALNP) por la OMS y UNICEF, tras haberse reunido previamente  

en la 55a Asamblea Mundial de la Salud (OMS, 2002).  

 Como se puede comprobar en el documento, la Estrategia establece un marco 

normativo que se configura en nueve puntos: 

• Las prácticas de alimentación inapropiadas y sus consecuencias son grandes 
obstáculos al desarrollo socioeconómico sostenible y a la reducción de la 
pobreza. 

• Las prácticas de alimentación apropiadas basadas en pruebas científicas son 
indispensables para alcanzar y mantener una nutrición y una salud 
adecuadas.  

• Las madres y sus bebés forman una unidad biológica y social inseparable.  
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• Es fundamental que la cuestión de la alimentación mejorada del lactante y del 
niño pequeño siga ocupando un lugar destacado en el programa de acción de 
salud pública. 

• Corresponde ahora a los gobiernos, a la comunidad internacional y a otras 
partes interesadas renovar su compromiso de promover la salud y la nutrición 
del lactante y del niño pequeño y de colaborar entre ellos con ese fin.  

• Lo novedoso de la estrategia mundial es su enfoque amplio e integrado y el 
grado de urgencia necesario para aplicarlo.  

• El método más racional y económico para lograr el fin y los objetivos de la 
estrategia es utilizar las estructuras sanitarias e intersectoriales existentes, 
reforzadas cuando sea necesario.  

• El éxito de la aplicación de la estrategia mundial se basa, ante todo, en el 
logro de un compromiso político al más alto nivel y en el allegamiento de los 
recursos humanos y financieros indispensables.  

• Otras condiciones de gran prioridad para tener éxito son la definición de 
metas y objetivos adecuados, un calendario realista para su logro, y un 
proceso y unos indicadores de resultados cuantificables.  
 

El objetivo general de la EMALNP es mejorar el estado nutricional, 

crecimiento, desarrollo y salud en general de los lactantes y los niños pequeños y, de 

ese modo, su supervivencia; mediante la protección, promoción y apoyo de la 

lactancia materna.   

Los objetivos específicos que se plantean en la estrategia son:  

- Sensibilizar acerca de los principales problemas que afectan a la alimentación 

del lactante y del niño pequeño. 

- Aumentar el compromiso de los gobiernos y las organizaciones 

internacionales. 

- Crear un entorno propicio para que la sociedad en general colabore con la 

puesta en marcha de la estrategia.  

- Servir de guía para la adopción de medidas concretas, basándose en las últimas 

investigaciones científicas y apoyando y adaptándose a las nuevas líneas de 

investigación. 

- Aumentar la voluntad política, la inversión pública, la sensibilización entre los 

agentes de salud, la participación de las familias y las comunidades y la 
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colaboración entre los gobiernos, las organizaciones internacionales y otras 

partes interesadas. 

Una vez más, todos los Organismos de Salud Mundiales se ponen de acuerdo 

para fomentar y apoyar la lactancia materna, como requisito indispensable de salud. 

Tras el Código Internacional de Comercialización de Sucedáneos de la Leche 

Materna, la Declaración Mundial y Plan de Acción para la Nutrición, la Declaración 

de Innocenti y la Iniciativa “Hospitales Amigos de los Niños”; la  EMALNP vuelve 

una vez más a pedir la colaboración y unión de gobiernos, instituciones sanitarias, y 

sociedad en general, para seguir trabajando en la consecución de los objetivos de 

salud propuestos año tras año, que tras muchos esfuerzos, siguen sin alcanzarse. 

 

5.1.7. Protección, Promoción y Apoyo a la Lactancia Materna en 

Europa: un plan estratégico para la acción 

 El 18 de Junio de 2004 se presenta en la Conferencia de la UE sobre La 

Promoción de la Lactancia en Europa de Dublín (Irlanda), el documento de 

Protección, Promoción y Apoyo de Lactancia en Europa: plan estratégico para la 

acción. Dicho documento se crea con la finalidad de combatir los bajos índices de 

lactancia materna que presenta Europa (iniciación, exclusividad y duración), 

basándose en los objetivos anteriormente propuestos en la 55 Asamblea Mundial de la 

Salud de 2002 (Comisión Europea, Dirección Pública de Salud y Control de Riesgos, 

2004). 

 El Plan Estratégico plantea acciones concretas contando con presupuestos, 

estructuras, recursos humanos y organizativos existentes en Europa. No solo 

centrándose en mejorar las tasas de lactancia materna, sino asegurando también la 

felicidad y satisfacción de madres y padres con su experiencia de lactancia, así como 

profesionales de salud más cualificados y satisfechos con su trabajo. 

 El documento se desarrolla en seis apartados que resumimos a continuación: 

- Política y planificación: se basan en los objetivos generales planteados en 
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la EMALNP. Enfatiza la necesidad de crear políticas específicas para 

grupos con desventajas sociales y niños en circunstancias difíciles, que por 

otro lado, son colectivos con alto riesgo de abandono precoz de lactancia 

materna. El Plan Estratégico, desarrolla planes a corto y largo plazo para 

las autoridades nacionales, pidiendo la colaboración de coordinadores 

cualificados y comités intersectoriales. 

- Información, educación, comunicación (IEC): La IEC va dirigida a 

personas individuales y comunidades. Este apartado es fundamental para 

restablecer la cultura de la lactancia materna en Europa. Los padres tienen 

derecho a una información completa, correcta y óptima sobre la 

superioridad de la leche materna como alimento imprescindible para el 

lactante. La información debe ser proporcionado por personal sanitario 

correctamente formado y preparado, consejeros y grupos de ayuda madre a 

madre (MaM). La información proporcionada debe de ser suficiente como 

para que los padres sean capaces de tomar una decisión informada sobre la 

alimentación de sus hijos. 

- Formación: La mejor manera de mejorar competencias, es alentar al 

personal de salud relevante que asista a cursos de lactancia materna 

avanzados y adquiera la Certificación de Consultor de Lactancia 

Internacional (IBCLC) o una certificación equivalente demostrada. 

También reflejan la necesidad de revisar y desarrollar el contenido y el 

programa de la formación universitaria sobre lactancia materna basados en 

la evidencia, especialmente dirigido al personal situado en las áreas de 

maternidad y cuidados infantiles.  

- Protección, promoción y apoyo: Este apartado se centra en la protección 

de la lactancia desde la completa implantación de Código Internacional y 

la legislación sobre protección de la maternidad. La promoción la 

desarrolla por medio de la implementación de políticas nacionales y 

recomendaciones a todos los niveles del sistema social y de salud. El 

apoyo lo plantea asegurando que “todas las mujeres tengan acceso a 

servicios de ayuda en lactancia, incluyendo asistencia proporcionada por 

personal de la salud apropiadamente cualificado, consultores de 

lactancia, consejeras, y grupos de ayuda MaM. Se deben alentar las 
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ayudas a la familia y a la sociedad a través de programas locales, 

basados en la colaboración entre servicios voluntarios y oficiales. Se debe 

proteger el derecho de las mujeres de amamantar cuando y donde ellas 

necesiten”.  

- Control: El control y evaluación del Plan se enfoca hacia las prácticas de 

salud y servicios sociales; la implementación de las políticas, leyes y 

códigos; la cobertura y eficacia de las actividades de IEC; y la cobertura y 

eficacia de la formación. Se subraya la necesidad de crear indicadores, 

definiciones y métodos estándares para asegurar una correcta comparación 

y control de los índices de lactancia materna a nivel europeo.  

- Investigación: Acentúan la necesidad de fomentar la investigación sobre 

el coste/beneficio, coste/eficiencia y viabilidad de las diferentes 

intervenciones sobre lactancia materna. Se hace imprescindible 

promocionar y apoyar la investigación de calidad, sin ningún tipo de 

conflicto de interés y basándose en las definiciones estándar de las 

categorías de la alimentación infantil. 

En el documento, también podemos encontrar cuáles son los determinantes de 

la lactancia, agrupándose en cuatro bloques: Madre, niño y familia; Sistema Social de 

Salud; Políticas de Salud Pública; y Cultura y políticas sociales. Estos factores son los 

que, según los estudios científicos relacionados, intervienen y determinan las tasas de 

lactancia materna en Europa. A continuación presentamos la Tabla 13 

especificándolos. 

 

 

 

 

 

 



	
  
IMPACTO DE LAS REDES DE APOYO A LA LACTANCIA MATERNA EN LA REGIÓN DE MURCIA 

	
  
	
  

66	
  	
  

 

Tabla 13. Determinantes de la lactancia materna. Tabla de elaboración propia en base 

a Comisión Europea, Dirección Pública de Salud y Control de Riesgos, 2004. 

 

 
 

Madre, niño, 
familia 

 

 

- Edad, paridad, salud física y psíquica de la madre 

- Experiencia en lactancia de la propia madre, y con sus previos hijos 

Educación, trabajo, clase social, etnia, área de residencia  

- Conocimiento, actitud, seguridad en la habilidad de amamantar  

- Estado conyugal, tamaño de la familia, ayuda del padre/compañero y 

familia 

- Estilo de vida (tabaco, alcohol, drogas, dieta, ejercicio físico) 

- Peso al nacer, edad gestacional, tipo de parto, salud del recién nacido  

- Acceso a modelos que han tenido experiencias de lactancia positivas  

 

Sistema 
Social de 

Salud 
 

 

- Acceso a cuidados antenatales de calidad 

- Asistencia de calidad en el parto y en los primeros días 

- Acceso a cuidados de calidad postnatales para la madre y el bebé  

- Tipo y calidad de la ayuda profesional a la gestión de la lactancia 

- Acceso a consejería y a ayuda MaM  

 

 
Políticas de 

Salud Pública 
 

 

- Nivel de prioridad y ayuda financiera asignada a la lactancia Políticas 

oficiales, recomendaciones y planes 

- Sistemas de control y vigilancia 

- Formación de calidad del personal sanitario antes y durante el servicio  

- Ayuda financiera para actividades voluntarias MaM 

- IEC y uso de diferentes medios de comunicación para la difusión de la 

lactancia  

 
 

Cultura y 
políticas 
sociales 

 

 

- Legislación y cumplimiento sobre el Código Internacional 

- Legislación y cumplimiento sobre protección de la maternidad 

- Representación y descripción de la alimentación infantil y maternidad en los 

medios de comunicación 

- Obstáculos y barreras a la lactancia en el público 

- Prevalencia y nivel de actividad de grupos de ayuda MaM de las 

comunidades  

- Nivel de sensibilidad y conocimiento en las comunidades  
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5.1.8. 15o Aniversario de la Declaración de Innocenti 

 Basándose en las metas operativas de la Declaración de Innocenti  (1990) y la 

EMALNP (2000), se celebró en 2005 en Florencia (Italia), el quince aniversario de la 

Declaración de Innocenti sobre la Protección, Promoción y Fomento de la Lactancia 

Materna.  

Se constata en el documento (ICDC & IBFAN, 2005), que aun habiendo 

mejorado las prácticas mundiales de alimentación de lactantes y niños pequeños, 

sigue quedando mucho trabajo por hacer en materia de protección promoción y apoyo 

a la lactancia materna. Se prevé en la revisión de la Declaración, que sólo con el 

progreso en las prácticas de lactancia materna, se salvarían más de 3.500 vidas de 

niños y niñas por día, esto supondría la intervención preventiva más importante sobre 

salud infantil a nivel mundial. 

Se plantean nuevamente objetivos operativos de Desarrollo del Milenio para el 

2015 (UNICEF, 2005), siendo algunos de los desafíos propuestos la pobreza, la 

pandemia del VIH, los desastres naturales, la contaminación, los sistemas de salud 

que invierten principalmente en servicios curativos en lugar de preventivos, las 

inequidades de género y las mayores tasas de mujeres que trabajan fuera del hogar 

entre otros.  

Como consecuencia del quince aniversario de la Declaración de Innocenti, se 

marcaron cinco nuevos objetivos operativos adicionales, a los cuatro anteriormente 

planteados en 1990. Los objetivos lo resumimos a continuación: 

- Elaborar, aplicar, supervisar y evaluar una política integral sobre la 

alimentación del lactante y del niño pequeño. 

- Velar por que el sector de la salud y otros sectores conexos protejan, fomenten 

y apoyen la lactancia natural exclusiva durante seis meses y la continuación de 

la misma, hasta que el niño tenga dos años de edad o más, facilitando el 

acceso de las mujeres, familias y comunidad en general a las redes o servicios 

de apoyo a la lactancia. 
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- Fomentar una alimentación complementaria pertinente, inocua y apropiada sin 

que esta suponga una interrupción de la lactancia natural. 

- Facilitar el apoyo y asesoramiento sobre lactancia materna en circunstancias 

excepcionalmente difíciles. 

- Estudiar nuevas leyes y medidas necesarias sobre políticas de alimentación del 

lactante y del niño pequeño. 

En el documento se hace nuevamente hincapié sobre la necesidad de actualizar 

y mejorar las redes de apoyo a la lactancia y aumentar la formación de los 

profesionales de salud que trabajan con lactantes. La implantación de las políticas de 

salud necesitan ser más estrictas y acordes con la situación actual. Se pretende con la 

Declaración, que las madres sean capaces de tomar decisiones informadas sobre la 

alimentación óptima para sus hijos. 

 

5.1.9. Iniciativa para la Humanización de la Asistencia al Nacimiento 

y la Lactancia 

La Iniciativa para la Humanización de la Asistencia al Nacimiento y la 

Lactancia no es más que la adaptación de las siglas IHAN. Inicialmente IHAN 

significaba “Iniciativa Hospital Amigo de los Niños”, que traducido al inglés sería 

“Baby Friendly Hospital Initiative”(BFHI). Pero tras el rechazo provocado por el 

colectivo de pediatras españoles, se decidió cambiar el significado del acrónimo de 

IHAN, pasando de ser “Iniciativa Hospital Amigo de los Niños” a  “Iniciativa para la 

Humanización de la Asistencia al Nacimiento y la Lactancia”. Tras la falta de 

consenso en cuanto a su significado, en 2009 se decidió usar IHAN como término 

propio y no como acrónimo de las antiguas denominaciones (IHAN, 2011). 

Los principales argumentos para rechazar la denominación de Iniciativa 

Hospital Amigo de los Niños fueron: 

- La falta del reconocimiento como Hospital Amigo de los Niños, podría 

confundir, llegando a pensar que los Hospitales que no gozaran de dicho 

galardón podrían ser Hospitales enemigos de los niños. 
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- Tras el esfuerzo de la IHAN sobre la adecuación del lenguaje de género para 

evitar discriminaciones por el lenguaje, el termino niño supondría un agravio 

en cuanto al género femenino, excluyendo de ese modo a las niñas. 

 

5.1.10. Plan de aplicación integral sobre nutrición materna, del 

lactante y del niño pequeño 

 Del 21 al 25 de Mayo de 2012, se celebró en Ginebra la 65a Asamblea 

Mundial de la Salud. Y en su resolución WHA 65.6, se elaboró el plan de aplicación 

integral sobre nutrición materna, del lactante y del niño pequeño, en el que se 

programaron seis metas mundiales para el 2025 y cinco acciones correspondientes 

(OMS, 2012). 

 Como se puede comprobar en el anexo 2 del documento, las metas mundiales 

propuestas para 2025 fueron: 

- Reducir en un 40% el número de niños menores de cinco años en el mundo 

que sufre retraso en el crecimiento. 

- Reducir a la mitad las tasas de anemia en mujeres en edad fértil. 

- Reducir en un 30% la insuficiencia ponderal al nacer.  

- Lograr que no aumenten los niveles de sobrepeso en la niñez.  

- Aumentar las tasas de lactancia materna exclusiva en los primeros seis meses 

de vida hasta un 50% como mínimo.  

- Reducir la emancipación en la niñez y mantenerla por debajo del 5%. 

La quinta meta implica un incremento anual del 2,3%, lo que significa que 

aproximadamente 10 millones de niños más se alimentarán exclusivamente de leche 

materna hasta los seis meses de edad. 

Las cinco acciones presentadas para lograr los objetivos propuestos en el Plan 

fueron: 

- Crear un entorno propicio para la aplicación de políticas integrales de 

alimentación y nutrición.  
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- Incluir en los planes nacionales de nutrición todas las intervenciones sanitarias 

eficaces que tengan efectos en la nutrición. 

- Estimular la elaboración de políticas y programas fuera del sector de la salud 

que reconozcan e incluyan la nutrición.  

- Proporcionar recursos humanos y económicos suficientes para la aplicación de 

las intervenciones nutricionales.  

- Efectuar un seguimiento y una evaluación de la aplicación de las políticas y 

programas.  

La última acción propuesta (seguimiento y evaluación de las políticas y 

programas), ha servido de soporte para establecer el conjunto básico de indicadores, 

imprescindibles para la aplicación de los sistemas de vigilancia nutricional de los 

países a nivel global y que desarrollamos a continuación.  

 

5.1.11. Nutrición de la madre, el lactante y el niño pequeño: 

elaboración del conjunto básico de indicadores  

 La OMS, el 21 de Noviembre de 2014, en su 136a Reunión con el Consejo 

Ejecutivo, presenta un documento en el que elabora un conjunto básico de indicadores 

para facilitar la presentación de informes sobre la nutrición de madres, lactantes y 

niños pequeños. El principal objetivo de los indicadores, es medir los progresos 

relativos a las seis metas globales aprobadas por la Asamblea de la Salud y analizar a 

fondo la situación de cada país de manera independiente (OMS, 2014).  

 Los indicadores adicionales planteados en el documento se dividen en tres 

grupos: 

- Indicadores intermedios de resultados, para vigilar las afecciones que 

inciden en el avance hacia las metas. Compuesto por cinco indicadores de los 

que destacamos “número de nacimientos durante un período de referencia 

determinado por 1000 mujeres de entre 15 a 19 años” y “proporción de niños 

en edad escolar y adolescentes (5 a 18 años) con sobrepeso”. 
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- Indicadores de proceso, para vigilar los programas y progresos en situaciones 

especificas. De los seis indicadores que componen este bloque resaltamos: 

“proporción de niños de 6 a 23 meses que reciben una dieta mínima aceptable” 

y “proporción de madres de niños de 0 a 23 meses que han recibido 

asesoramiento, apoyo o mensajes sobre prácticas óptimas de lactancia natural 

al menos una vez en el último año” .  

- Indicadores referentes al entorno y la capacidad normativos, para medir el 

grado de compromiso político. Compuesto por tres indicadores: “número de 

profesionales capacitados en nutrición por 100 000 habitantes”, “número de 

países con legislación/reglamentos para la plena aplicación del Código 

Internacional de Comercialización de Sucedáneos de la Leche Materna 

(resolución WHA34.22) y resoluciones pertinentes ulteriores adoptadas por la 

Asamblea de la Salud” y “número de países con leyes o reglamentos de 

protección de la maternidad en vigor”. 

 

5.1.12. Conclusiones acerca de los principales programas de apoyo a 

la lactancia materna a nivel gubernamental e institucional 

  La situación actual sobre lactancia materna a nivel mundial es el fruto de 

todos los hechos históricos que acabamos de desarrollar en este apartado. La 

protección, promoción y apoyo a la lactancia materna es el conjunto de acciones 

concretas dirigidas a gobiernos, instituciones, y población en general en un marco 

internacional propiamente definido. A continuación pasamos a resumir en una tabla 

los principales programas de apoyo desarrollados hasta ahora.  
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Tabla 14. Conclusiones acerca de los principales programas de apoyo a la lactancia 

materna. 

Documento Año Organización Resumen 

27a y 31ª Asamblea 

Mundial de la Salud 

 

1974, 

1978 

OMS Reflejan el espíritu que condujo al diseño del 
borrador del Código Internacional. Dan alta 
prioridad a la prevención de la desnutrición de 
lactantes y niños de corta edad mediante el apoyo 
y el fomento de la lactancia materna. 

Código Internacional 

de Comercialización 

de Sucedáneos de la 

Leche Materna 

(CICSLM) 

1981 OMS, UNICEF Código que promulga disposiciones legislativas y 
reglamentos para proteger y apoyar a la lactancia 
materna. Su principal objetivo es evitar el uso 
innecesario e incorrecto de los sucedáneos de la 
leche materna a través de prácticas habituales de 
comercialización. 

Convención de los 

Derechos del Niño 

 

1989 ONU Convención que establece los derechos de los 
niños en 54 artículos y dos protocolos. En su 
artículo 24 se pone de manifiesto la necesidad de 
apoyar, promover y proteger la lactancia materna 
bajo el compromiso de los gobiernos 
internacionales.  

Declaración de 

Innocenti 

 

1990 OMS, UNICEF Declaración que defiende la “cultura del 
amamantamiento” por medio de la elaboración de 
estrategias concretas de acción para proteger, 
fomentar y apoyar la lactancia materna, entre las 
que destacamos políticas internacionales, creación 
de comités multisectoriales y supervisión sobre el 
cumplimiento del CICSLM y los 10 pasos hacia 
una feliz lactancia natural. 

Iniciativa Hospital 

Amigo de los Niños 

(IHAN) 

 

1991 OMS, UNICEF La IHAN tiene como objetivos promover, apoyar 
y proteger la lactancia materna a través de la 
aplicación de unas medidas que se especifican en 
“Los Diez Pasos hacia una Feliz Lactancia 
Natural” aplicable para todas las instituciones de 
salud que proporcionen servicios de maternidad. 

Estrategia Mundial de 

Alimentación al 

Lactante y al Niño 

Pequeño (EMALNP) 

2002 OMS, UNICEF 

 

La EMALNP insta a un renovado compromiso 
por parte de los gobiernos para implementar el 
Código Internacional. El objetivo general de la 
Estrategia es mejorar el estado nutricional, 
crecimiento, desarrollo y salud en general de los 
lactantes y los niños pequeños y, de ese modo, su 
supervivencia; mediante la protección, promoción 
y apoyo de la lactancia materna.   
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Protección, 

Promoción y Apoyo a 

la Lactancia Materna 

en Europa: un plan 

estratégico para la 

acción 

2004 Comisión 

Europea 

El Plan Estratégico plantea acciones concretas 
sobre políticas, información, educación, 
comunicación, formación, protección, promoción 
, apoyo, control e investigación sobre lactancia 
materna. Contando con presupuestos, estructuras, 
recursos humanos y organizativos existentes en 
Europa. No solo centrándose en mejorar las tasas 
de lactancia materna, sino asegurando también la 
felicidad y satisfacción de madres y padres con su 
experiencia de lactancia, así como profesionales 
de salud más cualificados y satisfechos con su 
trabajo. 

15o Aniversario de la 

Declaración de 

Innocenti 

 

2005 OMS, UNICEF Revisión sobre los objetivos planteados en la 
Declaración de Innocenti de 1990. Aun habiendo 
mejorado las prácticas mundiales de alimentación 
de lactantes y niños pequeños, sigue quedando 
mucho trabajo por hacer en materia de protección 
promoción y apoyo a la lactancia materna. Es por 
ello que se plantean 5 nuevos objetivos operativos 
de Desarrollo del Milenio para el 2015. 

Iniciativa para la 

Humanización de 

la Asistencia al 

Nacimiento y la 

Lactancia 

 2009 OMS, UNICEF La Iniciativa para la Humanización de la 
Asistencia al Nacimiento y la Lactancia no es más 
que la adaptación de las siglas IHAN, que 
inicialmente significaban “Iniciativa Hospital 
Amigo de los Niños”, pero tras la falta de 
consenso en cuanto a su significado, se decidió 
usar IHAN como termino propio y no como 
acrónimo de las antiguas denominaciones. 

Plan de aplicación 

integral sobre 

nutrición materna, del 

lactante y del niño 

pequeño 

2012 OMS Plan de acción en el que se programan seis metas 
mundiales para el 2025, de entre las que 
destacamos, aumentar las tasas de lactancia 
materna exclusiva en los primeros seis meses de 
vida hasta el 50% como mínimo. Y cinco 
acciones correspondientes que abarcan el 
seguimiento, estímulo y favorecimiento de 
políticas sobre protección de lactancia materna, 
con provisión de recursos humanos y económicos. 

Nutrición de la 

madre, el lactante y el 

niño pequeño: 

elaboración del 

conjunto básico de 

indicadores 

2014 OMS Conjunto básico de indicadores para facilitar la 
presentación de informes sobre la nutrición de 
madres, lactantes y niños pequeños. El principal 
objetivo de los indicadores, es medir los 
progresos relativos a las seis metas globales 
aprobadas por la Asamblea de la Salud y analizar 
a fondo la situación de cada país de manera 
independiente. 
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 Se puede constatar con los programas expuestos anteriormente, que es necesario 

realizar revisiones periódicas de las estrategias internacionales e implantar de manera 

estricta planes de actuación que protejan, apoyen y promuevan la leche materna como 

fuente indispensable de alimento de lactantes y niños. 
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5.2. LEGISLACIÓN RELATIVA AL EMBARAZO, LACTANCIA 

Y CONCILIACIÓN FAMILIAR 

 

 En este apartado trataremos las leyes relativas al embarazo, lactancia y 

conciliación familiar de las que disponemos actualmente en España. El trabajo es un 

derecho que debería de ser igualitario entre hombres y mujeres. Es por ello que la 

legislación española contempla numerosas medidas para que las mujeres se puedan 

incorporar a trabajar tras tener a sus hijos, sin necesidad de renunciar a la lactancia 

materna, a criar a sus hijos dignamente o a sentirse desfavorecida por su nueva 

condición como madres. 

 Como veremos a continuación, existen medidas generales, que se aplican a 

todas las regiones del territorio español, pero podemos encontrar también convenios 

colectivos que se aplican a una comunidad, pedanía o empresa concreta, que pueden 

hacer que los derechos de las madres trabajadoras mejoren aun más en esa zona 

(Instituto de la Seguridad Social & Asociación Española de Pediatría, 2008).  

 A continuación, vamos a pasar a desarrollar punto por punto, los diferentes 

tipos de permisos, riesgos y garantías legales referentes a las madres trabajadoras que 

aparecen en la página oficial del Instituto de la Seguridad Social (INSS): 

1. BAJA MATERNAL: La baja maternal o suspensión del contrato de 

trabajo por maternidad, se considera una situación protegida, durante los 

periodos de descanso y permisos que se disfruten por:  

• La maternidad biológica, incluidos los alumbramientos que tengan 

lugar tras más de 180 días de vida fetal, con independencia de que 

el feto nazca vivo o muerto. 

• La adopción  

• Delegación de guarda para la convivencia preadoptiva 

• Acogimiento familiar temporal 

• Acogimiento familiar permanente (Instituto de la Seguridad Social, 

2015). 
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 La mujer tiene derecho a 16 semanas de baja tras el parto, recibiendo la 

totalidad de su salario. Este sueldo será abonado por parte del INSS y se 

ampliarán 2 semanas por cada hijo, a partir del segundo en caso de partos 

múltiples. La madre tiene la obligación de disfrutar por lo menos las 6 

primeras semanas de la baja, las otras 10 semanas restantes pueden ser 

compartidas al mismo tiempo o por separado con el padre.  

2. BAJA PATERNAL: La suspensión de contrato de trabajo por paternidad 

o baja paternal, es el derecho que todo padre tiene a disfrutar de 13 días de 

baja una vez que tiene a su hijo. Estos 13 días se pueden sumar al permiso de 

nacimiento y se pueden ampliar 2 días más por cada hijo (en caso de partos 

múltiples). Este derecho es exclusivo para el padre y se podrá disfrutar a 

tiempo parcial o completo durante todo el tiempo que dure el permiso de 

paternidad. Este permiso también es aplicable en caso de fallecimiento de la 

madre o del hijo. 

 

3. PERMISO DE LACTANCIA: El permiso de lactancia por hijo menos 

de 9 meses o en el caso de los funcionarios, 12 meses, es un derecho que 

puede disfrutar tanto la madre como el padre. Es independiente al tipo de 

lactancia que se decida llevar a cabo, también se puede aplicar en casos de 

adopción, y se trata de un derecho para ausentarse una hora del trabajo al día, 

que se podrán dividir en dos fracciones de media hora durante el transcurso de 

la jornada laboral diaria. Existe la posibilidad de negociar con la empresa la 

opción de acumular las horas de lactancia y sumarlas a la baja maternal, 

siempre que se respete el convenio colectivo. Al igual que el resto de 

permisos, este también puede ampliarse en función del número de hijos, (en el 

caso de partos múltiples), en este caso una hora más al día por hijo (es decir, 

una hora por un hijo, dos horas por dos hijos, 3 horas por tres hijos y así 

sucesivamente). 

 

4. PERMISO PARA EXÁMENES PRENATALES Y CLASES DE 

PREPARACIÓN AL PARTO: La madre podrá ausentarse del trabajo en el 

caso de que necesite acudir a exámenes prenatales o clases de preparación al 
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parto, siempre y cuando no exista la opción de realizarlas fuera del horario 

laboral. 

5. PERMISOS EN CASO DE BEBÉS PREMATUROS: En caso de que 

venga un bebé de forma prematura, o que tenga que permanecer ingresado 

más de 7 días por cualquier motivo, se puede ampliar el permiso de 

maternidad tantos días como esté ingresado hasta un máximo de 13 semanas. 

Se mantiene el derecho a disfrutar la baja maternal en caso de fallecimiento 

del bebé. También existe la opción de reducir la jornada de trabajo 2 horas 

diarias con su reducción de sueldo correspondiente.  

 

6. VACACIONES: Las vacaciones se pueden sumar al permiso por 

maternidad, pudiéndose ampliar en este caso las que quedasen pendientes del 

año anterior, si se diera el caso. 

 

7. REDUCCIÓN DE JORNADA LABORAL: Tanto la madre como el 

padre pueden solicitar una reducción de su jornada laboral, con su 

proporcional disminución de sueldo. No pueden disfrutar de dicha reducción 

laboral ambos a la vez, si trabajan en la misma empresa. Este permiso es 

aplicable a madres o padres con hijos menores de 8 años (en el caso de los 

funcionarios 12 años) o con minusválidos o familiares de hasta 2º grado a su 

cargo. La reducción de jornada puede ser de entre una octava parte hasta la 

mitad de su jornada laboral habitual. 

 

8. EXCEDENCIA POR CUIDADO DE UN MENOR O UN FAMILIAR 

A SU CARGO: La excedencia por cuidado de hijos o familiares a su cargo, se 

trata del derecho a disfrutar de hasta 3 años (por cada hijo natural o adoptado) 

de un permiso sin sueldo, respetando la antigüedad durante ese periodo y 

pudiendo ser disfrutado de manera continuada o fraccionada. El nacimiento de 

un nuevo hijo pondrá fin a la excedencia anterior, pudiendo en este caso 

solicitar una nueva si lo desease. En el caso del cuidado de un familiar a su 

cargo de hasta 2º grado, la excedencia se podrá solicitar hasta un máximo de 2 

años.  
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9. RIESGO PARA EL EMBARAZO O LACTANCIA: Si el trabajo que 

desempeña una embarazada o una madre lactante, se considera de riesgo (es 

decir, que las condiciones laborales o los procedimientos que se efectúan 

implican un riesgo para el embarazo o la lactancia), se puede solicitar una 

valoración de su puesto de trabajo al servicio de prevención de riesgos 

laborales de su empresa. Si este servicio considera que el trabajo que 

desempeña, supone un riesgo para el embarazo o la lactancia, entonces la 

empresa tiene que cambiar a la mujer de puesto de trabajo manteniendo la 

misma categoría profesional y salario. Si este supuesto no se pudiera llevar a 

cabo, se buscaría otro puesto de trabajo seguro para el embarazo o la lactancia, 

de diferente categoría pero mismo salario. En el caso de que no existiese 

ningún puesto con tales características, se pasaría a suspender el contrato 

laboral por riesgo durante el embarazo o lactancia (hasta que el bebé cumpla 

los 9 meses en el caso de lactancia y hasta el final del embarazo en el caso de 

riesgo para el embarazo). La Mutua y el INSS, serían los responsables de 

pagar el 100% del la base reguladora.  

 

10. GARANTÍAS ANTE EL DESPIDO:  Se considera nulo el despido por 

motivos relativos al embarazo o lactancia. Toda mujer tiene derecho a 

mantener una conciliación familiar y laboral. Este derecho queda reflejado en: 

• El Estatuto de los Trabajadores (Real Decreto Legislativo 1/1995 

del 24 de marzo). 

• Ley 31/1995 de Prevención de riesgos laborales del 8 de noviembre. 

• Ley 39/1999 para promover la conciliación de la vida familiar y 

laboral de las personas trabajadoras del 5 de noviembre. 

• Real Decreto 295/2009 por el que se regulan las prestaciones 

económicas del sistema de la Seguridad Social por maternidad, 

paternidad, riesgo durante el embarazo y riesgo durante la 

lactancia natural, del 6 de marzo. 

• Ley Orgánica 3/2007 para la Igualdad efectiva de las mujeres y los 

hombres (BOE núm. 71 del 23 de marzo de 2007). (INSS, 2015). 
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 La lactancia materna es un derecho humano, y debe de ser respetado por 

gobiernos, instituciones internacionales, empresas privadas y públicas. Es un derecho 

tanto de la madre como del niño y debería de tratarse como una inversión a largo 

plazo en salud y bienestar familiar, y no como un trato de favor o un acto de caridad. 

Aunque como  acabamos de comentar, existen numerosos acuerdos y leyes que tratan 

de proteger la lactancia materna, la realidad es que no siempre se llevan a cabo, y aún 

hay muchas madres que encuentran obstáculos para continuar lactando a sus hijos una 

vez vuelven a trabajar, o que por el contrario se sienten discriminadas por hacer uso 

de sus derechos. Es por ello que existen numerosos Organismos Internacionales que 

siguen trabajando para evitar que las mujeres sean discriminadas por ejercer su 

derecho a amamantar, como es el caso de la WABA (Alianza Mundial pro Lactancia 

Materna), IMCH (International Mother and Child Health) y OIT (Organización 

Internacional del Trabajo), entre otras.  
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5.3. REDES DE APOYO A LA LACTANCIA MATERNA Y 

RECURSOS COMUNITARIOS 

 

 En este apartado vamos a tratar las diferentes redes de apoyo a la lactancia 

disponibles para las madres que lactan a través de siete puntos o apartados. En el 

primer apartado hablaremos de los grupos de ayuda mutua en el ámbito sanitario, 

posteriormente, pasaremos a conocer los grupos de apoyo a la lactancia, siguiendo 

con los consultores de lactancia como especialistas imprescindibles en el equipo 

asistencial. También hablaremos de cuáles son los profesionales destinados a la 

protección, promoción y apoyo a la lactancia materna y cuáles son sus conocimientos. 

Seguidamente, desarrollaremos el apoyo a la lactancia materna desde atención 

primaria hasta atención especializada y consulta de lactancia. Finalmente 

presentaremos un artículo publicado en diciembre de 2015 por la revista “cultura de 

los cuidados” a modo de propuesta de mejora, realizado desde un enfoque cualitativo, 

para acercarnos a un concepto novedoso de apoyo a lactancia en el que se combina el 

apoyo formal e informal, como es el caso del Baby Café. 

 

5.3.1. Grupos de ayuda mutua  

 Los GAM o Grupos de Ayuda Mutua, son sistemas horizontales de ayuda 

recíproca. Como lo define Yela López (1997), “la ayuda mutua es tan antigua como la 

humanidad y ésta ha estado siempre presente como patrón identificativo y modelador, 

desde la tribu, el poblado, la aldea, la familia, pasando por comunidades religiosas, 

círculos, o sindicatos, hasta llegar al Estado benefactor o finalmente al Estado de 

Bienestar” (p. 407). 

 Como describe la Dra. Ma Pilar Sebastián Vicente, en su tesis “Los grupos de 

apoyo a la lactancia materna como iniciativas de promoción de la salud en la 

comunidad: un estudio descriptivo en la Región de Murcia” (2013), el principal 

desencadenante de los GAM, es el desarrollo de las sociedades capitalistas y con 
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éstas, la competitividad, la disminución de la solidaridad y la no cooperación. Todo 

esto hace que se genere un vacío en las que, hasta entonces, habían sido las 

estructuras cuidadoras tradicionales como el grupo familiar y su red social. Este vacío 

genera nuevas necesidades sociales, que llevan a las personas a organizarse y 

agruparse para mejorar sus condiciones, calidad de vida y oportunidades.  

 Como asegura Roca Soriano (2006), el fenómeno de los GAM nace en EEUU 

donde aparece el primer grupo de Alcohólicos Anónimos en 1935, dos años más tarde 

se crea otro grupo para enfermos mentales  llamado Recovery. Poco a poco, estos 

grupos se van haciendo más populares y necesarios, convirtiéndose en poco tiempo en 

grupos en los que participan millones de personas. En Europa, los primeros grupos de 

ayuda mutua aparecen en la década de los sesenta en Reino Unido, Alemania y 

Bélgica, pero no es hasta los ochenta, que aparecen los GAM en España. El retraso en 

la aparición de estos grupos en España se debió a la tradición católica, como asegura 

Casado (1995). 

Actualmente, la realidad de los movimientos asociativos en el ámbito de 

la salud es muy variada coexistiendo diferentes iniciativas que surgen con 

propósitos igualmente variados. Sin embargo, en la finalidad de todas 

ellas está la de buscar soluciones a problemáticas relacionadas con la 

salud que no encuentran su respuesta, ni en los servicios públicos de 

atención a la salud, ni en las redes de atención domestica tradicionales, 

hoy día muy debilitadas (Sebastián Vicente, 2013, p. 107).  

  Las motivaciones que mueven a las personas a crear o participar en un grupo 

de ayuda mutua son tan diferentes como los grupos en sí. Pero en general todos los 

grupos comparten las mismas características, que como resume Sebastián Vicente 

son: 

- Una necesidad común. Todos los participantes comparten una vivencia o 

experiencia similar. 

- Configuración en base a la reciprocidad. Se basan en el trato del tú a tú, es 

decir un sistema horizontal en el que todos mantienen la misma categoría. 

- El objetivo es ayudar. La ayuda mutua es lo que les impulsa y motiva para 

crear y mantener el grupo. De ella se benefician todos.  
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- Fuerte cohesión. Todos los miembros se sienten muy unidos y potencian su 

unidad identificando los valores grupales. 

- Normas de funcionamiento concretas. Se desarrollan una normas de 

funcionamiento basadas en la corresponsabilidad y confianza mutua. Se ofrece 

siempre apoyo material y emocional. 

Numerosos estudios (Minde, 1980; Roca Soriano, 2006 & Trojan, 1989), 

avalan la efectividad de estos grupos y sus efectos beneficiosos sobre la salud física y 

mental de las personas que lo integran. Pero los benéficos van más allá, ya que 

también demuestran afectar al entorno social y familiar de los participantes.  

 

5.3.2. Grupos de apoyo a la lactancia materna 

Los grupos de apoyo a la lactancia materna, son un tipo de GAM específico en 

cuestiones relacionadas con la lactancia. Este colectivo ofrece ayuda a las mujeres que 

desean amamantar, pero por cualquier motivo, encuentran problemas o inseguridades 

en el camino. Aguilar Cordero (2005), encuentra que la tasa de abandono que se dan 

en el puerperio, están causadas en gran medida por la falta de redes de apoyo; éstas 

permiten que las madres participen en sesiones grupales donde pueden compartir 

vivencias, reflexiones e información relativa a la lactancia. Sin embargo, los centros 

de salud no están siempre preparados para ofrecer estos servicios de forma organizada 

y estructurada.  

Lo grupos de apoyo a la lactancia comparten las características básicas del los 

GAM, es decir, trabajan por una necesidad común, se estructuran de manera 

horizontal sin contemplar la jerarquía, el objetivo es ayudar a aquellas madres que 

tengan dificultades con sus lactancias, existe una fuerte cohesión entre los 

componentes del grupo y tienen sus propias normas de funcionamiento.  

Las mujeres que participan en estos grupos, suelen ser madres que han lactado 

o en ese momento estén lactando. Las madres con más experiencia son las encargadas 

de dar apoyo y consejo a aquellas madres que necesitan ayuda. Por lo general, las 

mismas madres que han recibido el apoyo de estos grupos, suelen sentirse agradecidas 
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y unidas a la organización, por lo que en muchas ocasiones participan como veteranas 

en el futuro.  

Cuando una mujer abandona la maternidad debería de conocer los 

grupos de ayuda a la lactancia que existen en su ciudad. Los primeros 

días de vuelta al hogar son fundamentales para la instauración de 

lactancia materna, puesto que la mayoría de las veces se fracasa en este 

primer periodo, por los que los grupos de ayuda tienen un papel crucial 

en la mejora de las tasas de instauración y de mantenimiento (Aguilar 

Cordero, 2005, p. 100). 

 El primer grupo de apoyo a la lactancia se creó en 1957 en Franklin Park 

(Illinois), por siete mujeres para cubrir las necesidades de apoyo y orientación 

relativos a la salud de los lactantes, su crianza y su amamantamiento. Actualmente 

“La Liga de la Leche” está implantada en más de 60 países y hay miles de comités 

repartidos por todo el mundo, llegando a ser una de las redes internacionales de 

lactancia más importantes del mundo. En estos grupos, se ofrecen clases de 

preparación al amamantamiento durante el embarazo, además de proporcionarle a 

cada madre el apoyo de una asesora que le puede ayudar por teléfono. Para ser 

considerada asesora de lactancia, una madre debe de mostrar conocimiento y 

experiencia en lactancia, y nunca puede dar consejos médicos o sustituir la atención 

médica, pero la mayor parte de la información que necesita una madre no es de tipo 

médico (Lawrence & Lawrence, 2007). 

Los primeros Grupos de Apoyo a la Lactancia Materna (GALM) 

aparecen en nuestro país a mediados de los años ochenta, con la 

asociación Vía Láctea en Aragón, fundada en 1985 y oficialmente 

legalizada dos años más tarde (1987). Desde su creación, “Vía Láctea” 

ha estado fuertemente comprometida con la promoción de la lactancia 

materna y con la defensa de los derechos de la mujer, siendo uno de los 

primeros colectivos que ha denunciado en nuestro país las diversas 

agresiones que las mujeres han sufrido durante la maternidad. Casi 

paralelamente se crea la Liga de la Leche en Euskadi y el grupo GALA en 

Barcelona (cuyo funcionamiento sólo duro unos años). Unos años más 



	
  
IMPACTO DE LAS REDES DE APOYO A LA LACTANCIA MATERNA EN LA REGIÓN DE MURCIA 

	
  
	
  

84	
  	
  

tarde aparecen grupos en Barcelona (1992), en Sevilla y Cantabria 

(1997), y en Baleares (1998). A partir de ese momento comienzan a 

crearse grupos de madres por todo el país (Blázquez, 2006). (Sebastián 

Vicente, 2013, p. 117-8). 

 En la Región de Murcia se pueden encontrar numerosos grupos de apoyo a la 

lactancia en la actualidad. En la página de www.murciasalud.es (consultado en 

noviembre de 2015) hay acceso directo, dentro del apartado “promoción de la 

lactancia” al contacto y localización de cada grupo clasificados por pueblos. Podemos 

encontrar 9 grupos que dan servicio en 17 localizaciones diferentes de la Región. 

Estos grupos son: Lactancia Feliz, Mamiteta, Lactando, Lactocrianza, Ceutilacta, La 

Liga de la Leche, Oro blanco, Mamespuña y Vínculo. 

 FEDALMA (Federación Española de Asociaciones Pro-Lactancia Materna) 

nace en 2003. Lo componen más de 50 asociaciones y grupos de apoyo a la lactancia 

de toda España y se encargan de ofrecer formación y apoyo a todas aquellas madres 

que deseen amamantar a sus hijos. Las finalidades de FEDALMA son: 

• Establecer una coordinación general entre las ASOCIACIONES, 

GRUPOS Y ENTIDADES de apoyo a la LACTANCIA Materna de 

España, sin intervenir en el funcionamiento interno de ninguno de ellos. 

• Proteger, promover y apoyar a la lactancia materna. 

• Defender el Derecho de todas las mujeres a amamantar, y el derecho de 

sus hijas e hijos a ser amamantados, tanto tiempo como ambos deseen y a 

recibir todo el apoyo social y profesional necesario para conseguirlo, 

fomentando la participación activa de las mujeres en todos los ámbitos de 

la sociedad y la conciliación de la vida familiar, social y laboral. 

• Promover y organizar actividades, programas de actuación, cursos de 

capacitación, centros de recursos, trabajos de investigación, edición de 

publicaciones especificas y otras iniciativas encaminadas a dar apoyo a 

personas, grupos, asociaciones y entidades interesadas en la lactancia 

materna y a mejorar el apoyo a las mujeres. 

• Realizar, promover y organizar cualquier tipo de actividad dirigida a la 

promoción de la igualdad de oportunidades de las mujeres. 
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• Cualquier otra actividad directa o indirectamente relacionada con las 

anteriormente citadas. 

• Representar a las asociaciones ante los organismos públicos o privados 

en las gestiones necesarias para conseguir los objetivos marcados en los 

apartados anteriores. 

Fomentar y defender la vida asociativa y la participación ciudadana a 

todos los niveles.(www.fedalma.org).  

 Lawrence & Lawrence, exponen en su libro “Lactancia materna. Una guía 

para la profesión médica”, numerosos estudios en los que se demuestra que los grupos 

de apoyo a la lactancia afectan muy positivamente en la mejora de los porcentajes de 

permanencia y duración de la lactancia materna. “El apoyo activo influye claramente 

en la duración del amamantamiento y, en última instancia, permite el ahorro de los 

gastos en asistencia sanitaria. Estos programas se pueden incluir en la práctica 

privada” (p. 874). 

 La OMS y UNICEF (1989), reconocen en varias ocasiones la importancia de 

los grupos de apoyo a la lactancia, en base a la evidencia científica encontrada. Y es 

por esto que incluyen en su décimo paso para una feliz lactancia natural el “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 o clínica”, así como 

en el documento Pruebas científicas de los Diez Pasos (OMS, 1998). 

 

5.3.3. Consultor de lactancia: especialista internacional en lactancia 

como miembro del equipo asistencial 

Los consultores internacionales certificados en lactancia (IBCLCs) son los 

profesionales de la salud destinados a promover, proteger y apoyar la lactancia 

materna trabajando de acuerdo a un marco de práctica definido y homogeneizado.  

En el ámbito de la práctica, los consultores internacionales de lactancia certificados, 

para mantener las normas de su profesión, están obligados a:  
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• Trabajar dentro de los parámetros establecidos por el Código de Ética del 

IBLCE (International Board of Lactation Consultant Examiners), las 

Competencias Clínicas para la Práctica del IBCLC, y las Normas de 

Procedimiento para los IBCLCs establecidos por la Asociación Internacional 

de Consultores de Lactancia (ILCA).  

• Integrar sus conocimientos y los estudios relacionados durante la prestación 

de atención a familias sobre la lactancia materna en todas aquellas 

disciplinas definidas en el Examen para IBCLC.  

• Trabajar dentro de los parámetros legales de las respectivas regiones 

geopolíticas donde se desempeñen.  

• Mantener sus conocimientos y calificaciones mediante formación 

continua.(IBLCE, 2012). 

En el mismo documento se especifica que los IBCLCs tienen el deber de: 

1. Proteger, promover y apoyar la lactancia materna. 

2. Prestar servicios competentes a las madres y familias.  

3. Informar de una manera veraz y completa a la madre y/o al profesional de 

atención primaria de salud del bebé y al sistema de atención de salud. 

4. Preservar la confidencialidad del cliente. 

5. Y actuar con diligencia. 

En España el número de IBCLCs es muy reducido y los estudios relacionados 

con la labor que estos profesionales desempeñan, son prácticamente inexistentes, pero 

en otros países como EEUU, Inglaterra o Australia el trabajo del IBCLC está 

reconocido y valorado, y no solo se demuestra que ejerce una influencia positiva en 

los porcentajes de lactancia de dichos países, sino que se distinguen de otros 

profesionales por ofrecer un apoyo más efectivo en cuanto a lactancia. 

La Asociación Internacional de Consultores de Lactancia (ILCA), en su 

informe sobre el rol y el impacto del IBCLC (2011) afirma que “El Consultor 

Internacional Certificado en Lactancia es el único profesional de la salud certificado 

a nivel internacional en el manejo clínico de la lactancia materna y el 

amamantamiento. Los IBCLCs trabajan de acuerdo a los estándares de práctica y al 

código de ética, y trabajan dentro de un marco de práctica definido” (p. 12).  



	
  
IMPACTO DE LAS REDES DE APOYO A LA LACTANCIA MATERNA EN LA REGIÓN DE MURCIA 

	
  
	
  

87	
  	
  

Para obtener la certificación como IBCLC es necesario realizar un examen 

previo cumplimiento de tres requisitos: 

• Educación en Disciplinas de la Salud  

• Experiencia Clínica Específica en LM  

• Educación Específica en LM 

 Y para conservar la certificación es necesario demostrar cada cinco años que 

se han actualizado los conocimientos en material de lactancia, aportando nuevos 

créditos en cursos acreditados y cada diez años hay que volver a examinarse, tal y 

como se puede comprobar en la guía para la postulación al examen 2013 del 

International Board of Lactation Consultant Examiners (IBLCE, 2012). 

 Según la Comisión Europea, el Departamento de Salud y Servicios Humanos 

de Estados Unidos, y la Organización Mundial de la Salud (como se cita en ILCA, 

2011) “La importancia de tener un IBCLC para el manejo de la lactancia y el 

amamantamiento se ha transformando en una recomendación estándar dentro de los 

esfuerzos por mejorar la promoción, protección y el apoyo a nivel local, regional, 

nacional y global de la lactancia” (p. 1). 

 También encontramos estudios en donde se demuestra que existe un mayor 

porcentaje de lactancia materna en hospitales donde se ofrecen los servicios del 

IBCLC en comparación con los hospitales donde no se ofrecen, y no solo eso, sino 

que existe una relación directa entre la disponibilidad de horas de dichos 

profesionales y los porcentajes de lactancia encontrados (Castrucci, Hoover, Lim & 

Maus, 2006).  

 Humenick, Hill & Spiegelberg (1998) encuentran que la labor del IBCLC 

aporta un refuerzo más positivo y efectivo que otros profesionales como enfermeras o 

médicos. Y otros muchos estudios comprueban que la presencia del IBCLC en áreas 

de maternidad y pediatría va asociado a mayores tasas de iniciación y continuidad de 

lactancia materna (Lawlor-Smith, McIntyre & Bruce, 1997; Quarles, Williams, 

Hoyle, Brimeyer & Williams, 1994; Thurman & Allen, 2008). 
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La Comisión Europea, Dirección Público de Salud y Asesoramiento de 

Riesgos (2004), en el apartado de protección, promoción y apoyo, especifica que “el 

apoyo eficaz requiere compromisos para establecer una normativa de prácticas en 

todas las instituciones de cuidados maternales e infantiles. A nivel individual, quiere 

decir que todas las mujeres tengan acceso a servicios de ayuda en lactancia, 

incluyendo asistencia proporcionada por personal de la salud apropiadamente 

cualificado, consultores de lactancia, consejeras, y grupos de ayuda” (p. 12). 

Llegados a este punto, queda claro que el papel del consultor internacional de 

lactancia ejerce una influencia positiva sobre la lactancia, y que su labor como 

educador, promotor, experto clínico y profesional de la salud es efectiva. Ahora bien, 

el éxito de la lactancia se basa en combinar el apoyo informal, como pueden ser los 

grupos de apoyo a la lactancia, con el apoyo formal proveniente de los profesionales 

sanitarios especializados en lactancia como matronas, consultores de lactancia, 

pediatras o médicos de familia (Aguilar Cordero, 2005). Pero en la actualidad nos 

encontramos que en España no se contempla la figura del IBCLC como miembro del 

equipo asistencial en hospitales y centros de salud, a diferencia de otros muchos 

países en los que esta figura está muy valorada y reconocida. Es por ello que aún 

queda mucho por hacer en nuestro país, para mejorar la promoción, protección y 

apoyo a la lactancia materna. En la última estadística ofrecida por la IBLCE en 

noviembre de 2015 (www.iblce.org), afirman que en todo el mundo hay más de 

veintisiete mil consultores/as internacionales de lactancia, pero en España tan solo 

hay 100 como se puede comprobar en la Figura 4. 
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Figura 4. Número de IBCLCs en todo el mundo (www.iblce.org, noviembre de 

2015). 
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5.3.4. Profesionales destinados a la protección, promoción y apoyo a 

la lactancia materna 

En España existen varios profesionales de la salud que trabajan en el ámbito 

de la lactancia materna, como pueden ser auxiliares de enfermería, enfermeros/as, 

matrones/as, pediatras o médicos de familia. Todos ellos en conjunto, juegan un papel 

fundamental como promotores, educadores y protectores de la lactancia materna.  

 Como hemos comprobado en apartados anteriores de nuestro marco teórico, 

promover la lactancia materna es una prioridad internacional y aunque existen 

numerosos factores que influyen en la decisión de dar o no el pecho, las redes de 

apoyo formales e informales en conjunto, constituyen un pilar fundamental en dicha 

decisión.  

Los profesionales que están en contacto con los lactantes y sus familias 

desempeñan una labor crucial a la hora de mejorar de los porcentajes de lactancia, tal 

y como se puede comprobar en un estudio reciente de Lu, Lange, Slusser, Hamilton & 

Halfon (2001), en el que concluyen que las mujeres que reciben apoyo a la lactancia 

por un profesional destinado a tal efecto, tienen cuatro veces más posibilidades de 

iniciar la lactancia materna que las mujeres que no han recibido tal apoyo. Por lo que 

consideramos de vital importancia enfocar nuestra atención en los profesionales que 

trabajan día a día en cualquier ámbito que brinde apoyo a la lactancia en  madres, 

niños, familias y comunidades en general. Y no sólo en cuanto a la formación de 

dicho personal sino también en cuanto a la efectividad de los cuidados que ofrecen. 

Los expertos en materia de lactancia materna de la U.E y países asociados se 

unieron en 2004 (Comisión Europea. Dirección Pública de Salud y Control de 

Riesgos, 2004). para redactar un plan estratégico de actuación con la finalidad de 

mejorar a nivel europeo, las tasas de lactancia materna, centrando su atención en 

acciones concretas que desarrollan en seis puntos, de los cuales destacamos la 

formación, en la que se hace hincapié en la importancia de mejorar la formación  para 

los profesionales de la salud que trabajan con lactantes y con sus correspondientes 
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familias : “Es necesario mejorar la formación para todo el personal sanitario en el 

pregrado y de forma continuada. Se debe revisar y desarrollar el contenido y el 

programa de la formación universitaria sobre lactancia materna y su manejo, así 

como los libros de texto. Se deben ofrecer cursos de formación continuada, basados 

en la evidencia, a todo el personal sanitario relevante, con un énfasis particular en el 

personal situado en las áreas de maternidad y cuidados infantiles”(p. 12). 

La Asociación Española de Pediatría (AEP), lanzó un libro en 2004, en el que 

se analizaban los conocimientos sobre lactancia materna de los profesionales 

sanitarios y del personal de la administración, afirmando que la evidencia científica 

reconocía serios déficits de conocimientos teórico-prácticos sobre lactancia materna y 

amamantamiento, así como de la normativa internacional y nacional que la protege, 

en diversos estamentos de la administración sanitaria, pediatras, estudiantes de 

medicina, residentes y otro personal sanitario. “Ginecólogos, matronas, pediatras y 

enfermeras ocupan un lugar estratégico en la promoción de la lactancia materna y 

deben trabajar de manera coordinada. Los pediatras son los que probablemente más 

influyen, ya que habitualmente organizan las pautas de alimentación de las 

maternidades y aconsejan a la madre cómo alimentar al niño y cuándo introducir la 

alimentación complementaria”(p. 142). 

Lawrence & Lawrence (2007), vuelven a corroborar lo mismo que tres años 

atrás había declarado la AEP, diciendo que “Con objeto de que la lactancia materna y 

el amamantamiento formen parte integral de la educación que recibe el estudiante de 

medicina, ambas cuestiones deben ser contemplados en el currículum formativo 

actual en las áreas naturales más apropiadas….Finalmente, este material debe ser 

incluido en los exámenes de los estudiantes. En medicina nos quedan todavía muchas 

cosas que aprender y la lactancia materna es una de ellas” (p.899).  La OMS (1998), 

igualmente reconoce la necesidad de formar adecuadamente al personal sanitario que 

está en contacto con lactantes, con su documento ‘Pruebas científicas de los Diez 

Pasos’, en su paso 2: “Capacitar a todo el personal de salud de forma que esté en 

condiciones de poner en práctica esa política”.  
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5.3.5. Apoyo a la lactancia materna a nivel de atención primaria y 

hospital 

A pesar de la puesta en marcha de la iniciativa Hospitales Amigos de los 

Niños en 1991, en la actualidad, existen muy pocos hospitales o centros de salud con 

dicho galardón, al igual que maternidades españolas que practiquen el método 

canguro en sus unidades de neonatos (AEP, 2004). En la página de la iHan 

(www.ihan.es consultada en noviembre de 2015), se puede comprobar que 

actualmente tan solo hay 15 hospitales acreditados y un centro de salud en toda 

España. La nota esperanzadora es que hay 69 hospitales y 10 centros de salud en 

alguna de las tres fases previas a la obtención del galardón.  

En cuanto a los centros de salud, encontramos que siguen sin respetar los 

artículos del código de comercialización de sucedáneos de leche materna. Como 

afirma la AEP: 

 “En un estudio, en Castellón, el 56,9% de los centros de salud 

encuestados no tienen programa de promoción de lactancia, sólo en el 

15% existen normas explicitas para la no exposición de carteles de 

propaganda de leches de fórmula y el 85% de los centros no dispone de 

lugares donde observar la lactancia y corregir los problemas que existan. 

En la mayoría de centros y hospitales se aceptan regalos para la 

institución y los profesionales de las casas comerciales, y la mayoría de 

las reuniones científicas, eventos, becas y en muchos casos material 

científico e incluso, material dirigido a las madres, es subvencionado o 

impreso por dichas firmas” (p. 152). 

Para promocionar la lactancia materna, Paricio y Temboury (AEP, 2004), 

proponen un cambio en la asistencia tanto en hospitales como en centros de salud. 

Éstos, proponen un compromiso moral por parte de los profesionales, para vencer la 

cultura del biberón. Los cuatro puntos básicos que proponen para dicho cambio son: 

• Formar a los profesionales como requisito imprescindible.  

• Crear y mantener una cultura de lactancia materna en el medio profesional.  



	
  
IMPACTO DE LAS REDES DE APOYO A LA LACTANCIA MATERNA EN LA REGIÓN DE MURCIA 

	
  
	
  

93	
  	
  

• Obligar a facilitar la lactancia materna en el hospital. 

• Hacerse responsables de la divulgación sanitaria entre la población 

(promoción).  

El apoyo a la lactancia proporcionado por atención primaria y especializada va 

desde el periodo prenatal (con la educación maternal y la concienciación de la 

población mediante la promoción de la lactancia), hasta el periodo postnatal, con la 

atención especializada en lactancia (con los servicios de urgencias, paritorio / 

recuperación, planta de maternidad, consulta de la matrona, consulta de la enfermera 

de pediatría, consulta del médico de familia, consulta del pediatra y consulta de 

lactancia en hospital o centro de salud). 

 

Como asegura Aguilar Cordero (2005), la educación maternal ha demostrado 

conseguir mayores tasas de inicio y permanencia de lactancia materna, ya que las 

madres que se encuentran en el periodo prenatal, muestran mayor interés y 

motivación por la lactancia que en otros periodos de su vida. Las clases de 

preparación al parto están indicadas en madres sin experiencia anterior y madres con 

experiencia previa negativa. Los contenidos teóricos de la clase de lactancia pueden 

variar de un centro a otro, pero por lo general, siempre se tratan temas relativos a la 

anatomía y fisiología de la mama, composición y características de la leche, técnicas 

de lactancia, la importancia de la lactancia a demanda, lo normal y anormal durante la 

lactancia e información sobre las redes de apoyo a la lactancia disponibles una vez 

aparezcan los primeros problemas o dudas de lactancia. Las clases de preparación al 

parto se suelen impartir por lo general en cada centro de salud, por la matrona 

correspondiente (sistema de salud público), y en algunos centros médicos privados 

(sistema de salud privado) por matronas, fisioterapeutas, enfermeros u otros 

profesionales. 

 

La misma autora hace hincapié en su libro, sobre la importancia de la 

coordinación entre atención primaria y atención especializada. Una formación 

conjunta de los profesionales, unificar criterios de actuación y el trabajo en equipo es 

la clave para el éxito. “Desarrollar y mantener un grado eficaz de comunicación y 

colaboración de todos los profesionales de salud debería ser prioritario en cualquier 
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sistema de salud, con el fin de lograr que la educación, el apoyo y los consejos sobre 

lactancia materna sean óptimos y redunden en beneficio de la madre y el niño” (p. 

99). 

Para finalizar citaremos una frase de Viñas (2000) “El éxito de la lactancia se 

basa en una buena información recibida antes del nacimiento y en aprender 

correctamente la técnica de la lactancia en los primeros días de vida”. Para 

conseguirlo, se hace imprescindible la correcta formación en materia de lactancia 

materna de los profesionales de salud y el trabajo en equipo y coordinación entre  las 

redes de apoyo formales e informales.   

 

5.3.6. Consulta de lactancia 

La consulta de lactancia en la actualidad en España, se da tanto en el sistema 

público como en el privado. En Murcia, las mujeres disponen, gracias al Servicio 

Murciano de Salud, de diferentes consultas de lactancia, entre las que destacamos la 

del Hospital Virgen del Castillo (Yecla) o el Hospital Universitario Virgen de la 

Arrixaca (Murcia). Las consultas cuentan con una enfermera y una matrona 

respectivamente, como profesional especializado en lactancia. La primera consulta 

pública de lactancia que se abrió en la Región de Murcia, fue la del Hospital Virgen 

del Castillo (galardonado con la distinción IHAN en 2007). En 2009, el servicio de 

PEHSU (Pediatría Medioambiental y Responsabilidad Social), dentro de su Unidad de 

Salud Medioambiental Pediátrica del Hospital Materno Infantil Universitario Virgen 

de la Arrixaca, publicó una memoria de actividades en las que incluían información 

relativa a  la consulta de lactancia que se estaba llevando a cabo en dicho Hospital. En 

el documento se puede observar como la actividad en la consulta de lactancia ha ido 

incrementando a lo largo de los años. La actividad que allí se desarrolla se puede 

resumir en los siguientes puntos: 

 

- Consulta externa. Entendiendo por ésta, a la consulta de lactancia que requiere 

una intervención intensiva, en una sala destinada a tal fin. 

- Consulta en la planta de puérperas. Consultas realizadas a pie de cama durante 

el ingreso en el servicio de maternidad. 
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- Consultas telefónicas. 

- Consultas Lactarrinet. Acción innovadora en 2009, que se refiere al servicio 

proporcionado por el servicio de intranet del Hospital, para acceder a una 

página de autoconsulta sobre lactancia materna. Es una herramienta intuitiva 

que ayuda a responder dudas y preguntas clínicas a los profesionales 

ayudándoles en la toma de decisión diaria sobre temas de lactancia, con 

acceso a todos los centros de salud y hospitales de la Región de Murcia 

(PEHSU, 2009; p.14). 

Otras actividades que también se desarrollan, relativas a la consulta de 

lactancia, como se especifica en el documento, son: 

 

• Sesiones a puérperas sobre el inicio de la lactancia, en la 2a planta, de 40 

minutos de duración antes del alta, sobre los cuidados del RN y aspectos 

relevantes sobre el inicio de la lactancia, creando un espacio para plantear 

dudas y temores antes de la vuelta a casa.   

• Visitas de los grupos de madres a las plantas de maternidad.  

• Técnicas de cirugía menor. Frenotomías por interferencia en la lactancia. 

• Laboratorio. Toma de muestras para cultivo biológico, como muestras de 

exudado de piel y pezón, muestras de leche, exudados nasales o recogida de 

muestras de leche para carga viral de hepatitis C.   

 
 

Figura 5. Imagen extraída de PEHSU (2009), para promocionar y proteger la 

lactancia materna. 
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5.3.8. El concepto del Baby Café como red internacional de 

apoyo a la lactancia materna. Artículo publicado. 

En diciembre de 2015, publicamos un artículo titulado “El concepto del Baby 

Café como red internacional de apoyo a la lactancia materna” en la revista 

Antropología de los Cuidados, con la intención de dar a conocer un sistema 

novedosos de promoción, protección y apoyo de la lactancia materna que se lleva a 

cabo en muchas partes del mundo, a modo de propuesta de mejora. A continuación 

pasaremos a resumir brevemente el artículo, que se encuentra adjunto en el apartado 

de anexos (Anexo 1). 

El Baby Café es una iniciativa de apoyo a la lactancia materna, que coordina 

una red internacional de centros, en los que se combina el apoyo formal proveniente 

de los profesionales sanitarios especializados en lactancia y el apoyo informal propio 

de los grupos o redes de apoyo a la lactancia. 

El objetivo general de este trabajo consiste, en reflexionar sobre el fenómeno 

del Baby Café como recurso novedoso y conveniente dentro del mundo de la 

promoción, protección y apoyo a la lactancia materna a nivel internacional.  

Con el fin último de promover, proteger y apoyar a la lactancia materna, 

adentrándonos en la iniciativa del Baby Café y animando a que se realicen más 

estudios que avalen el verdadero impacto que éste tipo de iniciativas tienen sobre la 

sociedad; hemos desarrollado, mediante el estado de la cuestión y un diario de campo, 

un estudio cualitativo, que nos ha permitido explorar el fenómeno del Baby Café en el 

distrito 10 de Singapur, durante el mes de marzo de 2015. Y con el cual llegamos a 

una serie de conclusiones tales como: 

- La iniciativa del Baby Café es muy beneficiosa para la sociedad en la que 

vivimos, en la que los bajos índices de lactancia suponen un problema de 

salud mundial. 

- La evolución del Baby Café ha sido exponencial, su crecimiento e 

internacionalización se deben, en gran parte, al éxito de éste tipo de modelos 
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de apoyo a la lactancia materna. No suponen un gran coste económico para la 

sociedad y en cambio mejoran la calidad del sistema de salud, enriquece la 

percepción que las mujeres tiene sobre sus lactancias y contribuyendo a 

mejorar la permanencia e incidencia de la lactancia materna en la comunidad. 

- Los profesionales sanitarios especializados en lactancia, en combinación con 

las redes informales de apoyo, juegan un papel fundamental en la promoción, 

protección y apoyo a la lactancia materna. 
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CAPÍTULO 6. 

ANÁLISIS DEL CONTEXTO. 

 

La Región de Murcia está compuesta por 26 hospitales y 86 centros de salud 

como se puede comprobar en www.murciasalud.es. En el Anexo 6 se pueden observar 

tres imágenes del mapa sanitario de la Región de Murcia, delimitado por áreas de 

salud, hospitales y centros de salud. 

 

Según el Centro Regional de Estadística de Murcia (CREM), en 2014 la 

población total de la Región fue de 1.466.818 habitantes de los cuales un 50,17% eran 

hombres y un 49,83% mujeres. A continuación presentamos la Figura 6, donde se 

puede comprobar el número de habitantes por edad y por sexo, según los datos 

publicados por el CREM en 2014. 
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Figura 6. Número de habitantes por edad y sexo. Figura de elaboración propia en 

base a los datos recogidos por el CREM, 2014.  

  

 Para nuestro estudio, escogimos como población diana a aquellas mujeres que 

acudieron a la revisión del niño sano, dentro del programa PANA (Programa de 

atención al niño y al adolescente que se puede consultar en el Anexo 5) en el Área I 

de Salud de La Región de Murcia, seleccionando los Centros de Salud acreditados 

como dispositivos docentes de los EIR (Enfermero Interno Residente) de la 

especialidad de Enfermería Obstétrico-Ginecológica (Matrona). Estos Centros de 

Salud fueron: 

 

- Centro de Salud de San Andrés. 

- Centro de Salud de El Palmar. 

- Centro de Salud de Sangonera la Verde 

- Centro de Salud de Alcantarilla. 
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Todos estos centros de salud forman parte del Área I de Murcia (Murcia 

Oeste) y tienen como hospital de referencia el “Hospital Clínico Universitario Virgen 

de la Arrixaca” ubicado en la pedanía de El Palmar y tiene una cobertura de 557.330 

habitantes (es decir, un 39% de la población total de la Región). Cada centro de salud 

pertenece a una zona básica de salud. Así el Centro de Salud de San Andrés pertenece 

a la zona 10, el Centro de Salud de El Palmar pertenece a la zona 23, el Centro de 

Salud de Sangonera la Verde pertenece a la zona 74 y el Centro de Salud de 

Alcantarilla pertenece a la zona1 (en el Anexo 6, se puede observar el mapa sanitario 

de la Región de Murcia delimitado por Áreas de Salud y Centros de Salud). 

El Área I (Murcia Oeste), cuenta con un total de 143 médicos de familia, 40 

pediatras, 135 enfermeros y 102 profesionales no sanitarios (CREM, 2014). 

En el Informe Anual del Sistema Nacional de Salud de España (2013), se 

encuestó a 2.131 personas, para conocer cuál era el grado de satisfacción percibido 

por los usuarios de los centros de salud de la Región de Murcia, y se comprobó que la 

satisfacción media mantenía una tendencia ascendente de año en año y que se seguía 

manteniendo altas valoraciones de la profesionalidad y trato de los profesionales 

sanitarios. En cambio, se comprobó que aun seguían con áreas susceptibles de mejora, 

como eran los tiempos de espera, la accesibilidad a las recetas de los crónicos, 

personal de administración e infraestructura. Aun así en caso de poder elegir un 97% 

de los entrevistados volverían a su centro de salud y un 94% lo recomendarían a sus 

amigos y familiares.  
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CAPÍTULO 7. 

JUSTIFICACIÓN 

 

La leche materna es el mejor alimento para el neonato y el lactante, y la 

lactancia materna va mas allá de los simples beneficios que proporciona la inigualable 

composición de su leche. La lactancia materna es lo natural, las madres estamos 

hechas para lactar y forma parte del ciclo vital de las mujeres desde los inicios de la 

humanidad.  

A pesar de esto, encontramos que la lactancia materna no es siempre un 

camino fácil. Muchas mujeres no consiguen alcanzar sus objetivos, y se sienten 

frustradas ante el hecho de no poder lactar el tiempo deseado. Superar los obstáculos 

que eventualmente pueden aparecer, depende en gran medida de las iniciativas, 

políticas, servicios y recursos tanto físicos como humanos, destinados a la promoción, 

protección y apoyo a la lactancia materna.  

Las redes de apoyo a la lactancia materna, juegan un papel fundamental en 

esta tarea, así lo podemos comprobar con numerosos estudios, en los que se describe 

y valora el impacto que estas redes ejercen sobre las mujeres y familias de lactantes 

de todo el mundo.  
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Lamontagne, Hamelin & St-Pierre (2007), realizaron un estudio descriptivo en 

donde se evaluaron las experiencias de lactancia en mujeres con dificultades. Los 

resultados del estudio revelaron, que el apoyo más significativo vino dado en primer 

lugar por el personal sanitario, seguido de la familia y amigos. Los resultados 

sugieren que las clínicas de lactancia tiene un rol fundamental a la hora de mejorar la 

experiencia de lactancia en mujeres con dificultades. 

Por otro lado, Gilbert & McLoughlin (2013), evaluaron el grado de 

satisfacción percibida por las usuarias de los servicios de apoyo a la lactancia materna 

en Northamptonshire (Inglaterra). La mayoría de las familias identificaron el trabajo 

de la matrona y del personal de apoyo del centro como el más efectivo a la hora de 

solucionar sus problemas o dudas de lactancia. 

Encontramos resultados similares en otro estudio realizado en Australia (Chin 

& Amir, 2008). En el que se concluye que las mujeres que acudieron a la consulta de 

lactancia del Hospital Royal Women’s de Melburne, mostraron sentirse satisfechas 

con el servicio recibido. El personal que trabajaba en dicha unidad fue evaluado muy 

positivamente por sus usuarias. 

Igualmente, encontramos en Canadá un estudio de evaluación de una clínica 

de lactancia (Pastore & Nelson, 1997). En el que el 90.9% de las mujeres 

consideraron su experiencia de buena a excelente. Así mismo se observó que las 

madres primíparas o con bebés nacidos pretérmino, a pesar de visitar en más 

ocasiones la clínica que el resto de mujeres, la prevalencia de lactancia materna a los 

cuatro meses era la similar a la de otros subgrupos. La reincorporación laboral, fue el 

principal motivo para el cese de la lactancia materna.  Las conclusiones del estudio 

fueron que los servicios ofertados por la clínica de lactancia, contribuían a aumentar 

los porcentajes de lactancia materna así como a mejorar la experiencia de lactancia de 

las mujeres que acudían al centro. 

Seis años más tarde se volvió a realizar otro estudio similar en Canadá 

(Saskatoon), obteniendo resultados parecidos (Stefiuk, Green, Turnell & Smith, 

2002). Los autores concluyeron que la mayor parte de las mujeres que acudieron al 

centro se sintieron muy satisfechas con el trato recibido. El 100% de las mujeres, 
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volvería a usar los servicios de apoyo a la lactancia ofertados por el centro si fuera 

necesario y se lo recomendarían a otras personas. 

Ortega et al. (2008), publicaron un estudio (Proyecto MALAMA en la Región 

de Murcia: Medio Ambiente y Lactancia Materna), en el que estudiaron los factores 

protectores y de riesgo de la calidad y duración de la lactancia materna completa y 

total en la Región. El estudio sugiere que, aunque en el momento del alta hospitalaria 

los porcentajes de lactancia materna son elevados, el descenso brusco a lo largo de los 

meses hace que la lactancia prolongada siga siendo un objetivo fundamental por 

cumplir cuando hablamos de promoción, protección y apoyo a la lactancia materna.  

Por otro lado, García de León (2000), en su trabajo titulado “ Hasta que tú 

quieras”, realizó un estudio en el Área V de Salud de la Región  de Murcia (Yecla), 

dentro de la Estrategia de Atención al Parto y Salud Reproductiva, concluyendo que 

“disponer de información de calidad, accesible y pertinente es crucial de cara a 

mejorar las estrategias de salud dirigidas al bebé, la madre y la familia” 

En todos los estudios consultados, comprobamos que el impacto que ejercen 

las redes de apoyo a la lactancia materna es muy efectivo y beneficioso. Pero nuestra 

pregunta, llegados a este punto es que, si en la Región de Murcia contamos con redes 

de apoyo, políticas, programas y profesionales destinados a proteger, promover y 

apoyar la lactancia materna. ¿Por qué aún seguimos sin alcanzar los mínimos que 

propone la OMS? ¿Cuál es el impacto que ejercen las redes de apoyo en nuestra 

Región?.  

Para tratar de responder a nuestra pregunta de investigación, nos planteamos la 

siguiente hipótesis y objetivos.
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BLOQUE II.  
HIPÓTESIS Y OBJETIVOS  
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CAPÍTULO 1. 

HIPÓTESIS   

 

Tras desarrollar el marco teórico de nuestro estudio, nos planteamos como 

hipótesis que: 

El impacto que ejercen las redes de apoyo a la lactancia materna sobre las 

mujeres que lactan es satisfactorio. 
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CAPÍTULO 2. 

OBJETIVOS   

 
 

2.1. OBJETIVO GENERAL 

 

1. Conocer, valorar y describir cuál es el impacto que ejercen las redes de 

apoyo a la lactancia materna sobre las mujeres que lactan. 
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2.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

1.1. Conocer cuál es el grado de satisfacción percibido por las usuarias de los 

servicios de apoyo a la lactancia materna. 

1.2. Detallar cuáles son las principales profesionales consultados por las 

madres que acuden a las diferentes redes de apoyo. 

1.3. Deducir cuáles son las experiencias anteriores a la lactancia que pueden 

influir positivamente en la decisión de lactar. 

1.4. Conocer cuáles son los principales problemas con la lactancia que surgen 

y en qué momento aparecen.  

1.5. Determinar qué repercusión tiene el hecho de haber recibido o no apoyo 

en la decisión de lactar.  
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BLOQUE III. MARCO 
METODOLÓGICO 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



	
  
IMPACTO DE LAS REDES DE APOYO A LA LACTANCIA MATERNA EN LA REGIÓN DE MURCIA 

	
  
	
  

109	
  	
  

 

CAPÍTULO 1. 

MATERIAL Y MÉTODOS 
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1.1. REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA 

 
La revisión bibliográfica es un pilar fundamental para comenzar la 

investigación. Para ello hemos realizado una búsqueda rigurosa de publicaciones 

bibliográficas desde octubre de 2012 hasta que se finalizó el trabajo en enero de 2016. 

Dicha búsqueda se ha hecho en español y en inglés, ya que la mayor parte de artículos 

publicados relacionados con nuestra investigación son anglosajones. Para la búsqueda 

de evidencia científica que nos sirviera para analizar nuestro objeto de estudio, se 

consultó con las siguientes bases de datos: 

 

- Dialnet 

- Scielo 

- Teseo 

- TDR (Tesis Doctorales en Red) 

- Medline 

- Cuiden 

- Cochrane Library 

 
Los términos utilizados para la búsqueda fueron: 
 

- Lactancia materna (breastfeeding) 

- Promoción (promotion) 

- Protección (protection) 

- Apoyo (support) 

- Impacto (impact) 

- Cuestionario (questionnaires or survey) 

Una vez conseguidas todas las referencias bibliográficas, se realizó una 

revisión de los estudios más significativos para la investigación. En el apartado de 

bibliografía se pueden consultar todas las referencias bibliográficas y páginas web 

consultadas.  
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1.2. DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN 

 
 

El diseño del estudio se plantea desde un marco cuantitativo, descriptivo, 

analítico, observacional de corte transversal a través de un cuestionario elaborado y 

validado por nuestro equipo de investigación.   

Tras la búsqueda, sin éxito, de un instrumento validado que se adaptase a los 

objetivos de nuestro estudio y vista la carencia de cuestionarios en español destinados 

a valorar el impacto de las diferentes redes de apoyo a la lactancia materna de las que 

disponen las mujeres que lactan, decidimos elaborar un cuestionario y proceder a su 

posterior validación. 
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1.3. PROCESO DE ELABORACIÓN Y VALIDACIÓN DEL 

INSTRUMENTO. ARTÍCULO PUBLICADO 

 

En abril de 2015, publicamos un artículo titulado “Desarrollo y validación de 

un instrumento diseñado para medir el impacto de las redes de apoyo a la lactancia 

materna” en la revista Nutrición Hospitalaria, con la intención de poner a disposición 

de la comunidad científica, el instrumento que previamente habíamos elaborado y 

validado, para poder realizar nuestro trabajo de campo. El articulo tuvo mucha 

repercusión. A raíz de la publicación, recibimos numerosas peticiones para autorizar 

su uso en estudios de investigación de varios países. En la actualidad, el cuestionario 

se está aplicando por Chile, Colombia, México y Alicante. A continuación, pasaremos 

a resumir brevemente el artículo, que se encuentra adjunto en el apartado de anexos 

(Anexo 1). 

Antecedentes: Partimos de la hipótesis de que no existen suficientes 

cuestionarios validados que midan el impacto de las redes de apoyo a la lactancia 

materna para población hispano hablante. 

 

Objetivo: Por ese motivo, nos planteamos como objetivo general de este 

trabajo, elaborar y validar (a nivel de contenido y constructo) un instrumento de 

medida cuantitativa. 

Método: Se evaluó la validez de contenido sometiendo el cuestionario a un 

juicio de expertos en lactancia materna de la Región de Murcia. La prueba piloto se 

llevó a cabo entre los meses de marzo y abril de 2014. Las encuestas fueron realizadas 

directamente por las usuarias que acudían al grupo de apoyo a la lactancia 

“Lactando”. Para la validez de constructo se realizó un análisis factorial con el que se 

determinaron las distintas dimensiones que el cuestionario podría medir. Se realizó 

una estadística descriptiva de cada uno de los ítems. A través del análisis de 

componentes principales, se obtuvo la varianza total explicada, determinando así, los 

factores con los elementos que los definían. 
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Resultados: A través del análisis factorial, el cuestionario obtuvo una alta 

consistencia interna para sus cinco componentes (satisfacción, consultas, experiencia, 

problemas y apoyo), consiguiendo valores de alfa de Cronbach de 0,942 a 0,632. Y un 

porcentaje de varianza total explicada elevado (11,157% - 36,041%). 

Conclusión: Este estudio ha servido para crear un instrumento pertinente y 

válido a nivel de contenido y de constructo, capaz de medir el impacto de las redes de 

apoyo a la lactancia a través de 5 dimensiones.  

Palabras clave: Lactancia materna, apoyo, cuestionario, elaboración, 

validación. 
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1.4. POBLACIÓN DE ESTUDIO 

 
En este apartado trataremos la población diana del estudio, los criterios de 

inclusión y exclusión y el tamaño de la muestra del mismo.  

Entendemos por población diana, aquellas mujeres que acudieron a la revisión 

del niño sano, entre el 2 de Junio y el 27 de Noviembre de 2014 (las fechas en las que 

se llevó a cabo el estudio), dentro del programa PANA (véase en anexo 5), en el Área 

I de Salud de La Región de Murcia, dentro de los Centros de Salud acreditados para la 

docencia de los EIR (Enfermeros interno residentes). Los Centros de Salud aprobados 

e incluidos para el estudio fueron: 

- Alcantarilla.  

- Sangonera la Verde.  

- San Andrés. 

- El Palmar.  

Basándonos en las recomendaciones de la OMS (2002), en las que aconsejan 

no abandonar la lactancia natural hasta los dos años de edad, o más tarde, y teniendo 

en cuenta que cuanto mayor es la edad del niño, más información se puede obtener 

del cuestionario. Se insistió en que las madres que participaran en el estudio fueran 

principalmente las que acudían a la octava revisión del niño sano (2 años), dentro del 

programa PANA.  

Como criterio de inclusión, contamos con aquellas madres que: 

 

- Tuvieran alguna experiencia de lactancia. Es decir, que en aquel momento 

estuvieran dando el pecho o lo hubieran hecho anteriormente. 

- Acudieran a la revisión del niño sano entre las fechas que se llevó a cabo el 

trabajo de campo, en cualquiera de los cuatro Centros de Salud aprobados para 

el estudio. 

- Supieran leer y escribir en español. 

- Quisieran participar en el estudio de forma desinteresada. 
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Como criterios de exclusión consideramos a aquellas madres que: 

- No quisieran colaborar con el estudio. 

- Acudieran a cualquier otra consulta que no formase parte del programa 

PANA. 

El tamaño de la muestra fue de N=430. De un total de 500 cuestionarios 

administrados, se obtuvieron 430 válidos. Se desecharon 20 por estar incompletos o 

con resultados incoherentes y 50 por no haber sido devueltos al Centro de Salud 

correspondiente, durante el periodo en el que se llevó a cabo el trabajo de campo.
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1.5. VARIABLES DE LA INVESTIGACIÓN 

 
Las variables que recoge el cuestionario las podemos clasificar en 6 apartados, 

un primero en el que incluimos todas las variables sociodemográficas y cinco 

apartados más, que incluirían las cinco dimensiones que desarrolla el cuestionario 

(satisfacción, consultas, experiencias anteriores, problemas y apoyo): 

 

v Variables sociodemográficas: 

- Edad. 

- Nacionalidad. 

- Número de hijos. 

- Nivel de estudios. 

- Situación laboral. 

- Situación laboral de la pareja. 

- Edad del hijo. 

 

v Variables relacionadas con la satisfacción: 

- Accesibilidad / disponibilidad. 

- Eficacia. 

- Apoyo. 

- Escucha. 

- Ayuda. 

- Satisfacción. 

- Necesidad. 

- Experiencia. 

- Tiempo empleado. 

- Tiempo de espera. 

- Necesidad de más redes de apoyo. 

 

v Variables relacionadas con las consultas: 

- Profesionales o grupos de apoyo a la lactancia consultados. 

- Consulta a amigos o familiares. 
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- Número de consultas. 

- Momento de la primera consulta. 

 

v Variables relacionadas con las experiencias anteriores: 

- Experiencia anterior de lactancia. 

- Semanas de gestación en el momento del parto. 

- Tipo de embarazo. 

- Tipo de parto. 

- Utilización de analgesia epidural. 

- Si el recién nacido ha precisado ingreso en neonatos. 

- Práctica del piel con piel. 

- Tiempo transcurrido hasta la primera toma. 

- Tipo de lactancia. 

- Duración de la lactancia. 

 

v Variables relacionadas con los problemas: 

- Problemas o dudas relacionadas con la lactancia. 

- Momento de aparición de los problemas o dudas. 

 

v Variables relacionadas con el apoyo: 

- Intención de lactar. 

- Información recibida o buscada durante el embarazo. 

- Mujeres en el entorno lactando. 

- Experiencia de lactancia de su madre. 

- Apoyo en su entorno. 

- Ayuda para las tareas del hogar. 

- Ayuda por parte de los profesionales de paritorio / recuperación.  

- Ayuda por parte de los profesionales de maternidad.  

- Ayuda por parte de los profesionales de centro de salud.  

- Suplementos sin indicación médica. 

 

Las dos únicas variables cuantitativas fueron la edad materna, el tiempo de 

lactancia. El resto de variables se codificaron de manera cualitativa.  
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1.6. TRABAJO DE CAMPO: APLICACIÓN DEL CUESTIONARIO 

 

Una vez finalizado el proceso de aprobación de los permisos necesarios para 

proceder al trabajo de campo, se comenzó a pasar los 500 cuestionarios desde el 2 de 

Junio hasta el 27 de Noviembre de 2014. Dicho estudio se llevó a cabo en una fecha 

concreta realizando así una única medición de la población a estudiar. 

De un total de 500 cuestionarios administrados, se obtuvieron 430 válidos. Las 

mujeres participaron de forma voluntaria, después de recibir por parte de los 

enfermeros responsables de la consulta del niño sano y dos enfermeros externos que 

eventualmente colaboraron de manera desinteresada con el estudio, información sobre 

el objetivo del trabajo. Se garantizó el anonimato de las participantes y en ningún 

momento se presionó a las encuestadas para realizar o terminar el cuestionario si no lo 

deseaban. Esto nos sirvió de garantía de validez de las respuestas. 
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1.7. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 

Una vez finalizado el trabajo de campo, procedimos a recoger las encuestas, 

para seguidamente analizarlas estadísticamente mediante el programa SPSS 20.0. 

Se creó una base de datos con el programa Excel, en el que aparecían todas las 

variables del instrumento, y se introdujeron las respuestas de los 450 cuestionarios 

obtenidos tras el trabajo de campo, de los cuales se desecharon 20 por estar 

incompletos o con respuestas incoherentes. Tras la depuración de los datos, pasamos a 

transformarlos y codificarlos para su correcto análisis. El siguiente paso fue realizar 

un análisis factorial o análisis exploratorio de los resultados, para detectar 

observaciones influyentes para el posterior análisis de resultados. 

El último paso fue el análisis de datos propiamente dicho. Se realizaron las 

técnicas estadísticas necesarias para analizar los resultados y relacionar variables 

entre sí. Se usó el análisis de tablas de contingencia con el test de la Chi-cuadrado de 

Pearson para relacionar las variables cualitativas. Respecto a las dos variables 

cuantitativas que obtuvimos del instrumento (edad materna y duración de lactancia en 

meses), se decidió recodificarlas para transformarlas cualitativas, ya que los 

resultados conseguidos resultaban complejos de analizar y poco claros. Se simplificó 

de este modo el análisis estadístico, pasando a clasificar la edad materna en cuatro 

grupos ( grupo 1 entre 15-25 años, grupo 2 entre 26-36 años, grupo 3 entre 37-47 años 

y grupo 4 entre 48-58 años)  y la duración de la lactancia en meses en seis grupos 

(grupo 1 de 0-1 mes, grupo 2 de 2-4 meses, grupo 3 de 5-6 meses, grupo 4 de 7-11 

meses, grupo 5 de 1-2 años y grupo 6 mayor de 2 años). 
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1.8. CONSIDERACIONES ÉTICAS 

 

  La investigación se realizó bajo el firme compromiso de respetar tanto las 

normas éticas que rigen los estudios científicos, como el anonimato de los 

participantes de este estudio, siguiendo la Ley Orgánica de Protección de Datos de 

Carácter Personal y el Código de Buenas Prácticas Científicas, adoptado por la 

Universidad de Murcia desde el Vicerrectorado de Investigación, elaborado por el 

Instituto Municipal de Investigación Médica, el Departamento de Ciencias 

Experimentales y de la  Salud de la Universidad Pompeu Fabra y el Centro de 

Regulación Genómica, en su segunda edición en junio de 2002.  

  El estudio ha sido supervisado por tres directores y doctores de la Universidad 

de Murcia y el proyecto de investigación fue aprobado por parte del Sr. Dr. Director 

Gerente del Hospital Clínico Universitario Virgen de la Arrixaca, el Comité de Ética e 

Investigación (CEI), la Unidad de Formación Continuada y la Gerencia, el día 30 de 

mayo de 2014, como se puede comprobar en el documento que aparece en el Anexo 4 

de esta tesis. 

  Previa administración del cuestionario, se le proporcionó a las participantes 

interesadas una hoja a modo de consentimiento (información que puede encontrarse 

en el Anexo 3). Las mujeres que no aceptaron el consentimiento, fueron excluidas del 

estudio. 

  



	
  
IMPACTO DE LAS REDES DE APOYO A LA LACTANCIA MATERNA EN LA REGIÓN DE MURCIA 

	
  
	
  

121	
  	
  

1.9. LIMITACIONES DEL ESTUDIO 

 
Las principales limitaciones encontradas en el estudio fueron las siguientes: 

 

- Escasa colaboración e incluso rechazo por parte de ciertos profesionales 

sanitarios facultativos de Atención Primaria en relación con el estudio, que tal 

vez sea debido a la presión asistencial, o por la falta de interés de dichos 

profesionales con la investigación.  

- El número de consultas destinadas a la octava revisión del niño sano, no 

fueron suficientes para cumplir nuestros objetivos, por lo que se tuvo que 

ampliar el criterio de inclusión de las participantes, a cualquier revisión 

realizada dentro del programa PANA. Aun así, se consiguió que el 43% de los 

hijos de las encuestadas fueran mayores de 2 años y el 18.6% de entre 1 y 2 

años. 

- Un gran número de cuestionarios (50 de 500, es decir, un 10% de los 

cuestionarios administrados) no fueron devueltos al Centro de Salud 

correspondiente durante los periodos establecidos para la realización del 

trabajo de campo.  
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BLOQUE IV.  
MARCO EMPÍRICO 
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CAPÍTULO 1. 

RESULTADOS. 

 
Para la realización del estudio hemos contado con el cuestionario 

anteriormente desarrollado, como herramienta principal para conocer el impacto de 

las redes de apoyo a la lactancia materna, disponibles para las madres que lactan. 

Aunque la muestra ha sido tomada en la Región de Murcia, este estudio no es 

representativo de toda la población, tan solo es un ensayo científico que pretende 

descubrir las percepciones de un grupo de mujeres que lactan. Puesto que el 

instrumento utilizado, trata de medir algunos aspectos tan subjetivos como el grado de 

satisfacción, las sensaciones o las percepciones de las madres, partimos de la base que 

pueden aparecer dificultades de medición dadas por la propia naturaleza del fenómeno 

objeto de estudio. Es por esto que debemos considerar los resultados obtenidos en 

base a cada variable encontrada. 

El cuestionario está dividido en 5 variables o dimensiones. En el artículo 

desarrollo y validación de un instrumento diseñado para medir el impacto de  las 

redes de apoyo a la lactancia materna (Anexo 2), se detallan cada una de estas 

dimensiones: 

- Satisfacción. 

- Consultas. 
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- Experiencias anteriores. 

- Problemas. 

- Apoyo. 

Las hemos clasificado según el porcentaje de varianza total explicada y la 

correlación interna obtenida durante el proceso de validación del cuestionario. La 

dimensión de la satisfacción fue la más destacada, seguida de las consultas, 

experiencias anteriores, problemas y por último apoyo. 
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1.1. ANÁLISIS DESCRIPTIVO DE LOS RESULTADOS 

 

Para exponer el análisis descriptivo de los resultados comenzaremos por la 

tasa de participación, las variables sociodemográficas y las relacionadas con el tipo de 

lactancia seleccionada y su duración, seguidamente presentaremos los resultados 

clasificándolos en base a las 5 dimensiones que desarrolla el cuestionario 

(satisfacción, consultas, experiencias anteriores, problemas y apoyo). 

 

1.1.1 Tasa de participación  

La participación de las usuarias en los Centros de Salud fue muy heterogénea, 

obteniendo el porcentaje más alto en el Centro de Salud de San Andrés con un total de 

318 cuestionarios válidos, seguido de El Palmar (87 cuestionarios), Sangonera la 

Verde (15 cuestionarios) y Alcantarilla (10 cuestionarios). Para dicho trabajo y con la 

finalidad de reducir al máximo los cuestionarios nulos, se contó con la ayuda 

desinteresada de dos enfermeros que eran los responsables de explicar brevemente 

cómo cumplimentar el cuestionario y responder a las dudas que eventualmente 

pudieran surgir a las participantes, así mismo se aseguraban de que las encuestas eran 

administradas y almacenadas correctamente por parte de los profesionales 

responsables de la consulta del niño sano de cada Centro de Salud. 

 

Figura 7. Participación por Centros de Salud. Número de cuestionarios válidos. 
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1.1.2. Variables sociodemográficas 

 La edad media de las madres que realizaron el cuestionario fue de 34,4 años, 

hallando un rango de edad de 15 a 58 años. Teniendo en cuenta que la población 

diana del estudio se centró en aquellas mujeres que hubieran tenido alguna 

experiencia de lactancia anterior o que por el contrario aun estuvieran lactando, sin 

importar la edad del niño ni el tiempo transcurrido; puede que alguna de las 

participantes ya no estuviera dando el pecho en el momento de la realización del 

cuestionario.  

 

Figura 8. Edad de las madres encuestadas. 
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La nacionalidad de las mujeres fue mayoritariamente española, llegando a un 

90,7% de los casos, seguidas de sudamericanas y europeas (sin incluir españolas).  

 

Figura 9. Porcentaje de participantes españolas y extranjeras. 

 

Así mismo, en la Figura 10, se detallan los porcentajes de las encuestadas 

extranjeras según su procedencia. 

 

Figura 10. Porcentaje de participantes extranjeras según nacionalidad. 
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 El 60,7% de las madres tenían estudios universitarios, el 13,5% habían 

cursado formación profesional, el 13% habían concluido el bachillerato y tan solo un 

2,3% no tenían ningún estudio reconocido. Por lo que podemos afirmar que el perfil 

mayoritario de las participantes del estudio fue el de madre española de 

aproximadamente 35 años con una media de 2 hijos y con estudios universitarios 

concluidos. 

 

Figura 11. Estudios realizados. 

 

El 3% de las mujeres no tenían pareja, pero si nos centramos en el 97% 

restante, en el 84,9% de los casos, la pareja estaba trabajando. En cambio, sólo el 

51,2% de las madres estaban trabajando y el 14,2% de baja.  

 

Figura 12. Comparativa de la situación laboral de las mujeres encuestadas y sus 

parejas. 
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Respecto al número de descendientes, el 38,1% de las mujeres incluidas en el 

estudio tenían 1 hijo, mientras que el 45,3% tenían 2. Pero tan solo el 16,5% tenían 3 

o más, por lo que la media fue de 1,86 hijos por madre.  

 

Figura 13. Número de hijos. 

 

 La edad de los niños se clasificó en ocho grupos, abarcando de este modo a 

todas las posibles edades, desde 0 meses hasta mayores de 2 años. El 73,2% fueron 

mayores de 6 meses, el 61,6% mayores de 1 año y el 43% mayores de 2 años.  

 

Figura 14. Edad del niño. 
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1.1.3. Variables relacionadas con el tipo de lactancia y su duración 

Para poder clasificar el tipo de lactancia elegida por las encuestadas para 

alimentar a sus bebés, se formuló una pregunta en base a la categorización que 

propuso la OMS en el documento “Indicadores para evaluar las prácticas de 

alimentación del lactante y del niño pequeño” (2009), en el que se aclaraban los 

criterios que definían las prácticas de alimentación infantil. Así se clasificaban en: 

- Lactancia materna exclusiva: abarca a los lactantes de 0 a 5 meses de edad 

que recibieron solamente leche materna, incluyendo leche extraída o de 

nodrizas, jarabes, gotas o sueros. 

- Lactancia materna predominante: engloba a los lactantes de 0 a 5 meses de 

edad que recibieron leche materna como fuente predominante de alimentación, 

incluyendo leche extraída o de nodriza, ciertos líquidos como agua, bebidas a 

base de agua, zumos de frutas, líquidos, sueros o jarabes. 

- Alimentación complementaria: práctica de alimentación infantil que 

comprende cualquier líquido (incluyendo leche materna) o alimento 

semisólido proporcionado mediante un biberón con tetina. También permite 

que el lactante reciba cualquier alimento o líquido incluyendo leche de origen 

no humana y preparados para lactantes (leche artificial). 

Para facilitar la comprensión de la pregunta, se enunció de la siguiente 

manera: ¿Qué tipo de lactancia ha llevado a cabo con su bebé hasta los 6 meses? 

- Lactancia materna exclusiva (únicamente leche materna) 

- Lactancia materna predominante (leche materna con infusiones agua, zumos, 

líquidos…) 

- Alimentación complementaria (leche materna con alimentos sólidos como 

papillas y/o líquidos como leche artificial). 

En la siguiente figura se muestran los porcentajes para cada práctica de 

alimentación infantil seleccionada por las mujeres encuestadas. 
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Figura 15. Tipo de lactancia hasta los 6 meses. 

 

El rango para la duración de la lactancia materna fue de 1 a 81 meses, es decir, 

de 1 mes hasta cerca de los 7 años. Para conseguir el máximo de información posible, 

se formuló la pregunta de la siguiente manera: ¿cuántos meses le ha dado el pecho a 

su hijo? Seguido de un recuadro en blanco, para no limitar las posibilidades de 

respuesta. Esta pregunta se codificó de manera cuantitativa al igual que la edad de las 

participantes, el resto de preguntas del cuestionario fueron tratadas en base a medidas 

de escala cualitativas ordinales o nominales.  

Tras la pregunta sobre la duración de la lactancia materna, se formuló otra 

para saber si las madres encuestadas seguían dando el pecho o no. En el 36,5% de los 

casos, el niños seguía lactando en el momento de la realización del cuestionario. 

En la gráfica que presentamos a continuación mostramos la duración de la 

lactancia materna para las participantes del estudio por meses. El rango seleccionado 

para la gráfica lo hemos limitado a 36 meses ya que por encima, los valores 

comienzan a dispersarse y localizarse de manera más aislada. Se puede apreciar que el 

porcentaje más alto se sitúa a los 6 meses de edad y el grueso de las respuestas se 

concentra en el primer año del niño, aunque como acabamos de comentar, a partir de 

los 6 meses los porcentajes caen de manera drástica. 
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Figura 16. Duración de la lactancia por meses. 
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1.1.4. Variables relacionadas con la satisfacción 

El grado satisfacción o calidad percibida por las usuarias de los servicios de 

apoyo a la lactancia, la medimos por medio de una pregunta tipo Likert (pregunta 35) 

que se desarrolla a través de doce afirmaciones que comparten las mismas opciones 

de respuesta. Las cinco categorías para cada ítem son: 

• Total desacuerdo = 1 

• Desacuerdo = 2 

• Neutral = 3 

• De acuerdo = 4 

• Totalmente de acuerdo = 5  

Para facilitar la comprensión de la pregunta, se puso en el cuestionario el 

símbolo de una cara sonriente sobre la casilla de “Total acuerdo”, una cara neutral 

sobre la casilla “Neutral” y una cara triste sobre la casilla “Total desacuerdo”. 

En la gráfica que presentamos a continuación, mostramos la puntuación media 

que se obtuvo para las casillas que evaluaban la calidad percibida por las mujeres en 

la pregunta Likert del cuestionario (de la casilla 3 a la 11). Teniendo en cuenta que la 

puntuación más baja era 1 y la más alta un 5 y que la media total para las 9 preguntas 

fue un 3,48, podemos afirmar que la calidad percibida fue bastante alta. Siendo la 

afirmación de “me parece necesario el profesional o servicio de apoyo a la lactancia al 

que he acudido” la que consiguió la puntuación más alta con un 4,36 sobre 5. 

 

Figura 17. Puntuación media sobre 5 de las afirmaciones sobre calidad percibida. 
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Para poder codificar e interpretar los resultados relativos a la variable 

satisfacción, los hemos clasificado en cuatro categorías: 

• Muy insatisfecha 

• Insatisfecha 

• Satisfecha 

• Muy satisfecha 

Teniendo en cuenta que la puntuación total de la pregunta tipo Likert podía 

oscilar de 1 a 5 para cada una de las 9 afirmaciones relativas al grado de satisfacción, 

hemos clasificado las respuestas según la puntuación obtenida. Así las encuestadas 

que obtuvieron una puntuación total de entre 9 y 17 las clasificamos como muy 

insatisfechas, entre 18 y 26 insatisfechas, entre 27 y 35 satisfechas y entre 36 y 45 

muy satisfechas. 

En la siguiente figura podemos comprobar que el grado de satisfacción fue 

muy alto. El 89,3% del total de las encuestadas, se consideraron satisfechas o muy 

satisfechas con los servicios o profesionales de apoyo a la lactancia consultados. 

 

Figura 18. Grado de satisfacción percibida por las encuestadas en relación a los 

servicios de apoyo a la lactancia materna. 
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La afirmación de “no he tenido ningún problema con respecto a mi lactancia” 

consiguió una media de 3,07, puntuación que coincide con la casilla “neutral”, es 

decir que el porcentaje de respuesta de total desacuerdo, neutral y total acuerdo fue 

bastante similar (22,8%, 25,8% y 25,8% respectivamente). 

Referente a la afirmación de “no he sabido a dónde o a quién acudir para 

resolver mi problema”, la media fue de un 2, en líneas generales las encuestadas 

estaban indecisas o en desacuerdo, aun así el 24,5% de la madres estuvieron de 

acuerdo o muy de acuerdo con dicha afirmación. 

A continuación, en la Tabla 15 y la Figura 19, se pueden apreciar los 

resultados generales para la última pregunta del cuestionario, responsable de evaluar 

la dimensión de la satisfacción o calidad percibida por las usuarias de los servicios de 

apoyo a la lactancia de la Región de Murcia. 

Tabla 15. Porcentaje válido de respuesta para la pregunta 35. ¿Cuál ha sido su 

experiencia en relación a los servicios o redes de apoyo a la lactancia?. 

  

TOTAL 
DESACUERDO DESACUERDO NEUTRAL 

DE 
ACUERDO 

TOTALMENTE 
DE ACUERDO 

NO HE TENIDO 
PROBLEMAS 22.80% 12.10% 25.80% 13.50% 25.80% 
NO HE SABIDO A DÓNDE 
ACUDIR 36.70% 14.40% 24.40% 11.90% 12.60% 
ME HA AYUDADO A 
RESOLVER PROBLEMAS 6.30% 6.50% 27.90% 24.70% 34.70% 
ME SIENTO APOYADA 4.70% 5.30% 26.70% 25.80% 37.40% 
ME SIENTO ESCUCHADA 5.10% 5.80% 26.50% 24.70% 37.90% 
ME HA AYUDADO A 
SEGUIR LACTANDO 5.30% 3.70% 26.30% 25.30% 39.30% 
ME SIENTO SATISFECHA 
CON LOS SERVICIOS 4.90% 4.20% 28.80% 24.00% 38.10% 
ME PARECE NECESARIO 3.00% 2.60% 12.80% 18.60% 63.00% 
RECOMENDARÍA EL 
SERVICIO 3.50% 3.00% 18.80% 19.50% 55.10% 
TIEMPO DE CONSULTA 
SUFICIENTE 4.90% 6.70% 32.30% 23.50% 32.60% 
TIEMPO DE ESPERA 
RAZONABLE 5.30% 6.00% 36.30% 22.80% 29.50% 
ME GUSTARÍA TENER 
MÁS SERVICIOS 1.60% 1.40% 13.30% 13.30% 70.50% 

 

Las series del 1 al 5 que aparecen en la siguiente figura representan las 

respuestas para la pregunta tipo Likert, en la que como hemos comentado 

anteriormente (1 equivale a total desacuerdo, 2 desacuerdo, 3 neutral, 4 acuerdo y 5 

total acuerdo). 
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Figura 19. Porcentaje válido de respuesta para la pregunta 35: ¿Cuál ha sido su 

experiencia en relación a los servicios o redes de apoyo a la lactancia?. 
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1.1.5. Variables relacionadas con las consultas 

 
 Esta dimensión del cuestionario trata sobre las consultas realizadas por las 

usuarias que acuden a los servicios de ayuda a la lactancia materna. Este componente 

estudia desde el número de consultas que se realizan, hasta cuáles son los 

profesionales o servicios de apoyo a la lactancia más demandados.  

 Las preguntas que forman parte de esta dimensión son la 18, 19, 20 y 22. La 

18 es una pregunta dicotómica con varias posibilidades de respuesta, la 19 es 

dicotómica excluyente, y la 20 y 22 son categorizadas excluyentes.   

 La primera consulta sobre lactancia se suelen realizar durante las 3 primeras 

semanas de vida del bebé, siendo más frecuente consultar dentro del primer día. A 

partir del mes, la primera consulta es bastante menos habitual. En un 30,9% de los 

casos las mujeres no consultan con ningún profesional o servicio de apoyo a la 

lactancia. 

 

Figura 20. Pregunta 22. ¿Cuándo hizo su primera consulta?. 

 

 Si preguntamos a las encuestadas sobre el número de consultas realizadas, 

vemos que el 27,9% sigue sin consultar, por lo que si sólo contamos las participantes 

que consultan, vemos que los porcentajes varían con respecto a la Figura 21. 

Correspondiendo en este caso a un 34,53% de las mujeres que consultan 4 veces o 
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más, 13,17% 3 veces, 28,43% 2 veces y 23,85% 1 vez. Es decir, que de entre las 

mujeres que realizan alguna consulta profesional sobre lactancia, un 76,15% lo hace 

más de una vez. 

 

Figura 21. Pregunta 20. Número de consultas realizadas. 

 

 Los profesionales más demandados son en primer lugar los pediatras de 

atención primaria, seguidos de los natrones o matronas de centro de salud, personal de 

maternidad, grupos de apoyo a la lactancia, médicos de familia, profesionales de 

paritorio/recuperación, enfermeros o enfermeras de primaria, especialistas en 

lactancia de consultas tanto privadas como públicas y por último personal de 

urgencias.   

 

Figura 22. Pregunta 18. Lugar de consulta. 
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Al preguntarle a las encuestadas si consultan su problema o duda de lactancia 

con algún amigo o familiar, el 73% contestan que sí. Si comparamos los porcentajes 

de aquellas mujeres que acudieron a algún profesional o grupo de apoyo a la lactancia 

(72,1%) y aquellas que consultaron con amigos o familiares (73%), vemos que las 

cifras son bastante similares, siendo en este caso algo superiores las cifras relativas al 

apoyo no profesional.  

 

Figura 23. Pregunta 19. ¿Le ha consultado a algún amigo o familiar?. 
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1.1.6. Variables relacionadas con las experiencias anteriores 

 
El tercer aspecto que desarrolla el cuestionario es la experiencia anterior a la 

lactancia. Esta categoría trata de profundiza acerca de los aspectos que pueden influir 

positiva o negativamente en la decisión de lactar, antes de que aparezcan los 

problemas o se den las primeras dudas sobre lactancia. Esta dimensión pregunta sobre 

los antecedentes obstétricos y experiencia en el postparto, así como por la experiencia 

anterior en lactancia, si es que la hay. Se compone de 8 preguntas consecutivas, de la 

27 a la 34, todas ellas excluyentes, de las cuales 5 son  polifónicas y 3 dicotómicas. 

Respecto a la experiencia vivida por las madres encuestadas referente a la 

lactancia materna en hijos anteriores, del total de madres que tenían más de un hijo 

(60,5%), la mayoría (71,07%) reconoció haber tenido una experiencia satisfactoria y 

tan solo un 16,19% negativa. Si no incluimos el 12,72% de las madres que no dieron 

el pecho a hijos anteriores, encontramos que el porcentaje sería aun mayor (81,43% 

para madres con experiencia positiva y 18,56% negativa). 

 

Figura 24. Experiencia de lactancia con hijos anteriores. 
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Figura 25. Semanas de gestación en el momento del nacimiento. 

 

 El 97,2% de los embarazos fueron únicos, y el 2,8% gemelares. 

Ninguna de las participantes del estudio tuvo un embarazo múltiple de tres o más 

fetos. El 81,9% de las encuestadas utilizaron analgesia epidural durante el parto y tan 

solo en un 9,5% de los casos, el recién nacido tuvo que estar ingresado en el Servicio 

de Neonatos tras el parto. 

 

Figura 26. Tipo de parto. 
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El piel con piel se llevó a cabo en un 84,4% de los casos y en su mayoría 

(71,9%) se produjo durante la primera media hora tras el nacimiento como se puede 

comprobar en la figura que presentamos a continuación.  

 

Figura 27. Tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta la práctica del piel con 

piel. 
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1.1.7. Variables relacionadas con los problemas 

 
El cuarto componente del cuestionario son los problemas que surgen en cuanto 

a lactancia. Abarcamos con esta dimensión, desde los principales problemas que 

experimentan las mujeres que dan el pecho hasta en qué momento aparecen dichos 

problemas. Las preguntas que componen esta dimensión son la 17 y la 21. Ambas 

preguntas son politómicas, la primera es con opción multi respuesta y la segunda es 

excluyente. 

El 72,8% de las madres reconocen haber tenido algún problema relacionado 

con la lactancia, por lo general (57% de los casos), éstos problemas aparecieron 

durante las 3 primeras semanas de vida del bebé, pero dentro de ese periodo, el 

porcentaje más alto se concentra en el primer día tras el nacimiento como podemos 

comprobar en la siguiente figura. 

 

Figura 28. Momento de aparición de los primeros problemas con la lactancia. 
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profesional en cuanto aparecen los primeros problemas con la lactancia.  
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Los problemas más frecuentes fueron en primer lugar las grietas, seguidas del 

cansancio y las dudas sobre si el bebé se quedaba con hambre. 

 

Figura 29. Problemas encontrados durante la lactancia. 
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1.1.8. Variables relacionadas con el apoyo 

 
La última dimensión que desarrolla el cuestionario es el apoyo percibido por 

las usuarias. De dónde proviene el apoyo a la lactancia según la experiencia de las 

mujeres y si este apoyo lo consideran suficiente o no.  

Las preguntas que componen el aspecto apoyo van consecutivamente de la 7 a 

la 16. De las diez cuestiones desarrolladas en el instrumento, hay 3 dicotómicas, una 

excluyente y dos de ellas con varias posibilidades de respuesta. Las 7 restantes son 

dicotómicas excluyentes. 

En cuanto a los factores que pueden influir  en la decisión de lactar, diremos 

que el 88,4% de las mujeres se plantearon dar el pecho a su bebé durante, o incluso 

antes de sus embarazos. El 77,2% tuvieron la influencia de otras mujeres en su 

entorno lactando. Y en el 63,7% de los casos su madre también había dado el pecho. 

Cuando se le preguntó a las participantes si recibieron o buscaron algún tipo 

de información sobre lactancia materna durante el embarazo, el 86,3% de las mujeres 

afirmaron haber consultado con su matrón/a, si tenemos en cuenta las participantes 

que marcaron la casilla de “asistí a clases de preparación al parto” y “me ha 

informado mi matrón/a”.  

 

Figura 30. Procedencia de la información sobre lactancia materna durante el 

embarazo. 
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El principal apoyo percibido por las madres respecto a su decisión de lactar, 

viene dado, mayoritariamente (81,6%), por sus parejas, seguido de sus madres y 

amigos. Los profesionales sanitarios solo consiguieron un 23.3%, siendo el apoyo no 

profesional el más relevante para las encuestadas. 

 

Figura 31. ¿Por quién se sientes apoyadas las madres con su decisión de lactar?. 

 

 En cuanto al apoyo familiar o doméstico, el 51,6% de las madres reconocieron 

no tener ninguna ayuda para las tareas del hogar, pero si hablamos de ayuda 

profesional tras el nacimiento, los resultados obtenidos son los siguientes: el 58,6% de 

las mujeres afirmaron haber recibido algún tipo de ayuda a la hora de dar el pecho por 

profesionales de paritorio o recuperación, un 58,4% por profesionales de maternidad y 

un 42,3% por profesionales de atención primaria. Otro cifra a tener en cuenta es la 

relativa a la pregunta de “¿en la planta de maternidad, le ofrecieron algún suplemento 

(suero glucosado o leche artificial) sin que se lo hubiera indicado el pediatra?”, el 

28,7% respondió afirmativamente. 
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1.2. ANÁLISIS DE RELACIÓN ENTRE VARIABLES 

Tras el análisis descriptivo de los resultados, mostraremos los resultados con 

significación estadística obtenidos tras el análisis de relación entre variables, 

clasificándolos en seis apartados: resultados sociodemográficos y resultados 

relacionados con la satisfacción, consultas, experiencias anteriores, problemas y 

apoyo. 

La significación estadística es la diferencia estadística entre variables, se trata 

de conocer qué variables son dependientes y cuál es su grado de dependencia, es 

decir, comprobar si las diferencias o relaciones entre variables son causales, de 

asociación o debidas al azar.  

Para analizar la dependencia entre las variables cualitativas encontradas en el 

cuestionario, hemos usado la Chi-cuadrado de Pearson (χ2). La chi-cuadrado de 

Pearson es una prueba estadística que mide la dependencia entre dos variables 

cualitativas, es una de las pruebas más utilizadas en el ámbito de la medicina y la 

biología. La expresión de la prueba Chi-cuadrado es la siguiente: 
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1.2.1. Resultados sociodemográficos  

Al relacionar las variables demográficas entre sí encontramos que existe una 

asociación o dependencia entre las siguientes variables: 

- Situación laboral y estudios. Cuanto mayor es el nivel de estudios, mayor es 

el porcentaje de mujeres activas laboralmente (χ2 = 35,169, p < 0,0005). Así  

diremos que hay una dependencia entre las variables estudios universitarios 

concluidos y trabajo remunerado. 

 Tabla 16. Situación laboral y estudios. 

χ2 = 35,169 (p < 0,0005) 

- Nacionalidad y nivel de estudios. Las españolas tienen un mayor nivel de 

estudios que las extranjeras (p < 0,0005). Así encontramos que hay una 

asociación entre las variables nacionalidad española y estudios universitarios 

concluidos.  

Tabla 17. Nacionalidad y nivel de estudios. 

χ2 = 40,966 (p < 0,0005) 

 

 
SITUACIÓN LABORAL ESTUDIOS Total 

SIN ESTUDIOS PRIMARIA BACHILLERATO F.P UNIVERSITARIOS 

 

TRABAJANDO 4 12 25 28 151 220 

DE BAJA 0 3 7 8 43 61 

SIN TRABAJO 6 30 24 22 67 149 

Total 10 45 56 58 261 430 

NACIONALIDAD 
ESTUDIOS Total 

SIN ESTUDIOS PRIMARIA BACHILLERATO F.P UNIVERSITARIOS 

 
ESPAÑOLA 5 36 45 56 248 390 

EXTRANJERA 5 9 11 2 13 40 

Total 10 45 56 58 261 430 
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- Nacionalidad y situación laboral. Tras los resultados comentados 

anteriormente, parece lógico encontrar dependencia entre las variables 

nacionalidad y situación laboral (p = 0,045). Así diremos que las españolas 

están más activas profesionalmente que las extranjeras. 

 Tabla 18. Nacionalidad y situación laboral. 

 

χ2 = 6,209   

        

(p = 0,045) 

 

- Nacionalidad y situación laboral de la pareja.  La situación laboral de las 

parejas de las participantes, también es dependiente a la nacionalidad. Las 

parejas de las mujeres españolas están más activas profesionalmente que las 

parejas de las extranjeras (p = 0,024).   

Tabla 19. Nacionalidad y situación laboral  de la pareja. 

 
NACIONALIDAD 

SITUACION LABORAL DE LA PAREJA Total 

TRABAJANDO DE BAJA SIN TRABAJO SIN PAREJA 

 
ESPAÑOLA 335 11 32 12 390 

EXTRANJERA 30 0 9 1 40 

Total 365 11 41 13 430 

χ2 = 9,451 (p = 0,024) 

- Número de hijos y nacionalidad. En líneas generales diremos que las 

extranjeras tienen mayor número de hijos que las españolas (χ2 = 7,722, p < 

0,0005). Encontrando una asociación directa entre las variables como la 

nacionalidad albanesa y eslovaca y 5 hijos o más (RS= 4,7).  

 

 

 
NACIONALIDAD 

SITUACIÓN LABORAL Total 

TRABAJANDO DE BAJA SIN TRABAJO 

 
ESPAÑOLA 205 57 128 390 

EXTRANJERA 15 4 21 40 

Total 220 61 149 430 
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1.2.2. Resultados relacionados con la satisfacción 

 Los resultados con significación estadística encontrados tras el cruce de 

variables relacionados con la satisfacción percibida por las usuarias de los servicios o 

redes de apoyo a la lactancia materna, son los siguientes: 

- Grado de satisfacción y tipo de alimentación infantil seleccionada. Las 

madres que lactan exclusivamente hasta los 6 meses o más, están muy 

satisfechas con las redes de apoyo a la lactancia materna a las que han acudido 

(RS= 4,7), en cambio las madres que le han introducido alimentación 

complementaria, como leche artificial o sólidos, antes de los 6 meses de vida 

del bebé, afirman sentirse muy insatisfechas (RS= 3,7). 

Tabla 20. Grado de satisfacción y tipo de lactancia. 

GRADO DE SATISFACCIÓN 
TIPO DE LACTANCIA HASTA LOS 6 MESES Total 

L.M.EXCLUSIVA L.M. PREDOMINANTE ALIMENTACIÓN 

COMPLEMENTARIA 

 

MUY INSATISFECHA 4 2 13 19 

INSATISFECHA 7 5 15 27 

SATISFECHA 89 11 56 156 

MUY SATISFECHA 163 18 47 228 

Total 263 36 131 430 

χ2 = 42,037 (p < 0,0005) 

- Grado de satisfacción y disponibilidad de redes de apoyo. Las mujeres que se 

consideran muy satisfechas con los servicios de apoyo a la lactancia a los que 

han acudido, están en total desacuerdo con la afirmación de “no he sabido a 

dónde acudir” (p < 0,0005). Es decir, que las que encuentran dichas redes 

accesibles, se califican como muy satisfechas. Por otro lado, encontramos que 

las mujeres que a pesar de afirmar sentirse satisfechas o muy satisfechas con 

las redes de apoyo, sienten la necesidad de disponer de más servicios (p < 

0,0005).  
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Tabla 21. Grado de satisfacción y disponibilidad de las redes de apoyo. 

χ2 = 54,360 (p < 0,0005) 

GRADO DE 
SATISFACCIÓN ME GUSTARÍA DISPONER DE MÁS SERVICIOS O REDES Total 

TOTAL 

DESACUERDO 

DESACUERDO NEUTRAL ACUERDO TOTAL 

ACUERDO 

 

MUY INSATISFECHA 4 0 5 0 10 19 

INSATISFECHA 1 1 5 5 15 27 

SATISFECHA 0 1 25 18 112 156 

MUY SATISFECHA 2 4 22 34 166 228 

Total 7 6 57 57 303 430 

χ2 = 62,202 (p < 0,0005) 

 

- Grado de satisfacción e intención de lactar antes o durante el embarazo. Las 

madres que tienen intención de lactar antes o durante el embarazo, están muy 

satisfechas con las redes de apoyo disponibles (p = 0,048) (Tabla 22). 

 

- Grado de satisfacción y educación maternal. Se consideran como muy 

satisfechas con los servicios de apoyo a la lactancia materna, las madres que 

han recibido educación maternal durante el embarazo (p = 0,003) (Tabla 22). 

 

- Grado de satisfacción y apoyo profesional. Como se puede comprobar en la 

Tabla 22, el grado de satisfacción es dependiente de la variable “apoyo 

profesional”, tanto en el caso de paritorio/recuperación, planta de maternidad 

o centro de salud. Las madres que dicen estar muy satisfechas con las redes de 

GRADO DE 
SATISFACCIÓN NO SABE A DÓNDE ACUDIR Total 

TOTAL 

DESACUERDO 

DESACUERDO NEUTRAL ACUERDO TOTAL 

ACUERDO 

 

MUY INSATISFECHA 5 4 4 2 4 19 

INSATISFECHA 7 6 10 3 1 27 

SATISFECHA 36 20 62 22 16 156 

MUY SATISFECHA 110 32 29 24 33 228 

Total 158 62 105 51 54 430 
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apoyo a la lactancia materna, han recibido apoyo profesional durante su 

estancia en paritorio/recuperación (p = 0,015), maternidad (p < 0,0005) y/o 

centro de salud (p < 0,0005). Y lo mismo ocurre al contrario, las madres que  

no han recibido tal apoyo profesional, están muy insatisfechas. Así mismo 

encontramos dependencia entre las variables “grado de satisfacción” y 

“consulta a la matrona de atención primaria”, las mujeres que han recibido 

apoyo profesional de su matrona, están muy satisfechas, mientras que las que 

no reciben tal apoyo, están muy insatisfechas (p = 0,049). Si analizamos el 

grado de satisfacción y las consultas realizadas en los grupos de apoyo a la 

lactancia, obtenemos resultados similares, las madres se sienten muy 

satisfechas tras recibir ayuda de éstos grupos, pero al mismo tiempo 

encontramos que las madres se consideran muy insatisfechas cuando no 

acuden (p = 0,004). 

 

- Grado de satisfacción y momento en el que se realiza la primera consulta de 

lactancia. Los resultados muestran que cuanto antes se realice la consulta, 

mayor es el grado de satisfacción alcanzada por las usuarias. Así observamos 

una asociación entre las variables “consulta durante el primer día de 

postparto” y se encuentra “muy satisfecha” (RS= 2,6); y las que “realizan la 

primera consulta del año a los dos años de postparto” están “insatisfechas” 

(RS= 3,9) (p = 0,007) (Tabla 22). 

 

- Grado de satisfacción y tiempo trascurrido desde el nacimiento hasta la 

primera toma. Al igual que sucede con el tiempo que transcurre hasta la 

primera consulta de lactancia, cuando analizamos el tiempo que tarda la madre 

en dar el pecho por primera vez, vemos que cuanto antes se produzca este 

hecho, mayor es el grado de satisfacción de las madres sobre su experiencia en 

cuanto a las redes de apoyo a la lactancia materna consultadas se refiere. Así 

se aprecia una clara dependencia entre las variables “muy satisfecha” e “inicia 

la lactancia materna antes de que transcurran los primeros 30 minutos tras el 

nacimiento” (RS= 2,1), mientras que están “muy insatisfechas” (RS= 2,3) las 

que “iniciaron la lactancia materna a las 3 horas o más de haber nacido el 

bebé” (p = 0,043) (Tabla 22). 
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Tabla 22. Grado de satisfacción en relación a diferentes variables. 

VARIABLES GRADO DE 
SATISFACCIÓN χ2 P RESIDUOS 

(RS) 
 TENÍA 

INTENCIÓN DE 
LACTAR ANTES O 

DURANTE EL 
EMBARAZO 

MUY SATISFECHA 7,924 0,048 2,0 

RECIBIÓ 
EDUCACIÓN 
MATERNAL 

MUY SATISFECHA 13,989 0,003 2,7 

RECIBIÓ APOYO 
DE PARITORIO / 
RECUPERACIÓN 

MUY SATISFECHA 10,433 0,015 1,4 

NO RECIBIÓ 
APOYO DE 

PARITORIO / 
RECUPERACIÓN 

MUY 
INSATISFECHA 

10,433 0,015 2,4 

RECIBIÓ APOYO 
DE PLANTA 

MUY SATISFECHA 29,479 < 0,0005 3,9 

NO RECIBIÓ 
APOYO DE 

PLANTA 

MUY 
INSATISFECHA 

29,479 < 0,0005 4,3 

RECIBIÓ APOYO 
DEL CENTRO DE 

SALUD 

MUY SATISFECHA 18,463 < 0,0005 2,6 

NO RECIBIÓ 
APOYO DEL 
CENTRO DE 

SALUD 

MUY 
INSATISFECHA 

18,463 < 0,0005  
3,3 

 
CONSULTA AL 

MATRÓN/A 
DEL CENTRO DE 

SALUD 

MUY SATISFECHA 7,461 0,049 1,7 

NO CONSULTA AL 
MATRÓN/A 

DEL CENTRO DE 
SALUD 

MUY 
INSATISFECHA 

7,461 0,049 2,4 

 
CONSULTA A UN 

GRUPO DE APOYO 
A LA LACTANCIA 

 

MUY SATISFECHA 13,129 0,004 3,3 
 

NO CONSULTA A 
NINGÚN GRUPO 
DE APOYO A LA 

LACTANCIA 
 

MUY 
INSATISFECHA 

13,129 0,004 1,8 

COSULTA DÍA 1 MUY SATISFECHA 40,063 0,007 2,6 

CONSULTA DEL    
2O-6O  DÍA 

MUY SATISFECHA 40,063 0,007 1,2 

INICIA LM 
DURANTE LA 

PRIMERA MEDIA 
HORA 

MUY SATISFECHA 25,583 0,043 2,1 

INICIA LM 
DESPUÉS DE 3H O 

MÁS 

MUY 
INSATISFECHA 

25,583 0,043 2,3 
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ÍTEMS GRADO DE 
SATISFACCIÓN χ2 P RESIDUOS 

(RS) 
EXPERIENCIA DE 

LACTANCIA 
ANTERIOR 
POSITIVA 

SATISFECHA 23,623 0,005 2,3 

EXPERIENCIA DE 
LACTANCIA 
ANTERIOR 
NEGATIVA 

 

MUY 
INSATISFECHA 

23,623 0,005 2,5 

LACTANCIA 
DOLOROSA 

INSATISFECHA 10,378 0,016 3,2 

LACTANCIA NO 
DOLOROSA 

MUY SATISFECHA 10,378 0,016 1,4 

 

- Grado de satisfacción y experiencia con hijos anteriores. También influye en 

el grado de satisfacción, cuál ha sido la experiencia de lactancia con hijos 

anteriores. Aquellas madres que no tuvieron una experiencia satisfactoria con 

la lactancia anterior se mostraron muy insatisfechas con las redes de apoyo 

consultadas (RS= 2,5), mientas que las que tuvieron una experiencia 

satisfactoria se consideraban más satisfechas (RS= 2,3) (χ2 = 23,623, p = 

0,005) (Tabla 22). 

 

- Grado de satisfacción y problemas encontrados. Existe una dependencia 

entre la variable “insatisfecha” y “lactancia dolorosa” (RS= 3,2) (p = 0,016). 

Diremos que las mujeres que han experimentado una lactancia dolorosa, se 

encuentran más insatisfechas con los servicios de apoyo, que aquellas que no 

has padecido dicho problema (Tabla 22). 
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 Para resumir este apartado, diremos los elementos favorecedores o factores 

que influyen positivamente en el grado de satisfacción percibido por las usuarias de 

los servicios o redes de apoyo a la lactancia materna son: 

• Lactancia materna exclusiva hasta los 6 meses de edad del bebé o más. 

• Intención de lactar antes o durante el embarazo. 

• Haber recibido educación maternal durante el embarazo. 

• Haber recibido apoyo profesional en paritorio/recuperación. 

• Haber recibido apoyo profesional en el servicio de maternidad. 

• Haber recibido apoyo profesional en el centro de salud. 

• Haber acudido a la consulta de la matrona. 

• Haber acudido a un grupo de apoyo a la lactancia. 

• Realizar la primera consulta de lactancia durante el primer día de vida del 

bebé. 

• Iniciar la lactancia materna antes de que transcurran los primeros 30 minutos 

del nacimiento. 

• Experiencia de lactancia positiva con hijos anteriores. 

 Como elementos desfavorecedores encontramos: 

• Alimentación complementaria (sólidos o leche artificial) antes de los 6 meses 

de vida del bebé. 

• No haber recibido apoyo profesional en paritorio/recuperación. 

• No haber recibido apoyo profesional en el servicio de maternidad. 

• No haber recibido apoyo profesional en el centro de salud. 

• No haber acudido a la consulta de la matrona. 

• Primera consulta de lactancia tardía (del año a los dos años del postparto). 

• Iniciación tardía de lactancia materna tras el nacimiento (3 horas o más). 

• Haber experimentado una lactancia dolorosa. 
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1.2.3. Resultados relacionados con las consultas 

 A continuación presentamos los resultados más relevantes, obtenidos al 

analizar, mediante estadísticos descriptivos (tablas de contingencia), las variables que 

componen la segunda dimensión del cuestionario: “consultas”. El cruce de variables 

se ha realizado entre las variables que componen dicha dimensión y las variables que 

componen el resto de dimensiones (sociodemográficos, satisfacción, experiencias 

anteriores, problemas y apoyo). 

- Consultas de lactancia y número de hijos. Encontramos una asociación 

directa entre el número de hijos y las consultas sobre lactancia realizadas, así 

diremos que a mayor número de hijos, menor número de consultas. Existe 

dependencia entre las variables “un hijo” y “consulta a profesional o servicio 

de apoyo a la lactancia” (RS= 3,1), mientras que las que las que tienen “3 

hijos” “no consultan” (RS= 2,7) (p = 0,008). Se vuelve a comprobar la 

afirmación de, a mayor número de hijos, menos número de consultas, con la 

asociación encontrada entre las variables “experiencia con lactancia anterior” 

y “no consulta con profesionales”; las madres que no han tenido hijos 

anteriormente sí consultan (RS= 3,4), mientras que las que sí han tenido más 

hijos pero no les dieron el pecho, no consultan con profesionales destinados a 

tal efecto (RS= 3,0) (p = 0,001). 

Tabla 23. Consultas de lactancia en el post-pato en relación al número de hijos. 

VARIABLES CONSULTAS 
A 

PROFESIONALES 
(POST-PARTO) 

χ2 P RESIDUOS 
(RS) 

 
PRIMER HIJO 

 
SÍ 

 
13,671 

 
0,008 

 
3,1 

 
3 HIJOS 

 
NO 

 
13,671 

 
0,008 

 
2,7 

SIN EXPERIENCIA 
ANTERIOR 

(PRIMER HIJO) 

 
SÍ 

 
17,510 

 
0,001 

 
3,4 

TIENE MÁS HIJOS 
PERO NO LES DIO 

EL PECHO 

 
NO 

 
17,510 

 
0,001 

 
3,0 

 



IMPACTO DE LAS REDES DE APOYO A LA LACTANCIA MATERNA EN LA REGIÓN DE MURCIA 
	
  
	
  

157	
  	
  

- Consultas de lactancia y educación maternal. Encontramos una asociación 

entre el número de consultas realizadas y el hecho de haber recibido o no, 

información sobre lactancia materna durante el embarazo. Los resultados nos 

sugieren que la formación sobre lactancia durante el periodo prenatal influye 

positivamente en la decisión de buscar apoyo profesional una vez que 

aparecen los primeros problemas o dudas sobre lactancia. Según nuestro 

estudio, los profesionales con más peso o influencia en la promoción de la 

lactancia materna durante el embarazo son los/as enfermeros/as y matrones/as 

de Atención Primaria. Podemos comprobar lo anteriormente expuesto, al 

analizar la dependencia entre las variables “no ha realizado educación 

maternal” y “no consulta” (RS= 2,8), mientras que la que “sí ha recibido 

educación maternal”,  “consulta con algún profesional o red de apoyo” (RS= 

2,8) (p = 0,004). Lo mismo sucede con los casos de las madres que durante el 

embarazo han recibido información por parte de su matrón/a de Atención 

Primaria, una vez aparecen las primeras complicaciones con la lactancia, 

consultan con un profesional destinado a tal efecto (RS= 4,8), en cambio, las 

madres que no han recibido tal información, no consultan (RS= 4,8) (p < 

0,0005). La misma asociación la encontramos con los profesionales de 

enfermería, aquellas mujeres que recibieron información por parte de su 

enfermero/a antes del parto (RS= 3,4), posteriormente buscaron apoyo 

profesional para solucionar sus problemas de lactancia, mientras que las que 

no recibieron información de su enfermero/a (RS= 3,4) tampoco buscaron 

apoyo profesional en el post-parto (p = 0,001). En general, aquellas mujeres 

que no han recibido (RS= 5,0) (p < 0,0005) o no han buscado (RS= 3,4) (p = 

0,001) algún tipo de información sobre lactancia durante su embarazo 

(incluyendo información proporcionada por profesionales sanitarios, fuentes 

de información como internet, libros, o familiares y amigos), en el período 

postnatal no consultan sus problemas con profesionales. 
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Tabla 24. Consultas de lactancia en el post-parto en relación a la información 

recibida durante el embarazo. 

VARIABLES CONSULTAS 
A 

PROFESIONALES 
(POST-PARTO) 

χ2 P RESIDUOS 
(RS) 

ASISTIÓ A LA 
EDUCACIÓN 
MATERNAL 

DURANTE SU 
EMBARAZO 

 
SÍ 

 
8,080 

 
0,004 

 
2,8 

NO ASISTIÓ A LA 
EDUCACIÓN 
MATERNAL 

DURANTE SU 
EMBARAZO 

 
NO 

 
8,080 

 
0,004 

 
2,8 

RECIBIÓ 
INFORMACIÓN DE 

SU MATRÓN/A 
DURANTE SU 
EMBARAZO 

 
SÍ 

 
22,701 

 
< 0,0005 

 
4,8 

NO RECIBIÓ 
INFORMACIÓN DE 

SU MATRÓN/A 
DURANTE SU 
EMBARAZO 

 
NO 

 
22,701 

 
< 0,0005 

 
4,8 

RECIBIÓ 
INFORMACIÓN DE 
SU ENFERMERO/A 

DURANTE SU 
EMBARAZO 

 
SÍ 

 
11,347 

 
0,001 

 
3,4 

NO RECIBIÓ 
INFORMACIÓN DE 
SU ENFERMERO/A 

DURANTE SU 
EMBARAZO 

 
NO 

 
11,347 

 
0,001 

 
3,4 

RECIBIÓ 
INFORMACIÓN 

SOBRE 
LACTANCIA 
DURANTE SU 

EMBARZO 
 

 
SÍ 

 
24,983 

 
< 0,0005 

 
5,0 

BUSCÓ 
INFORMACIÓN 

SOBRE 
LACTANCIA 
DURANTE SU 

EMBARZO 
 

 
SÍ 

 
11,883 

 
0,001 

 
3,4 
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- Consultas de lactancia formales e informales. Existe una dependencia entre 

las variables “consulta a profesionales o redes de apoyo” y “consulta a amigos 

o familiares”, es decir, que aquellas mujeres que consultan con profesionales, 

también lo hacen con amigos y familiares (RS= 6,0), mientras que las que no 

consultan con profesionales, tampoco lo hacen con amigos o familiares (RS= 

6,0) (p < 0,0005). 

Tabla 25. Consultas de lactancia formales e informales. 

χ2 = 35,430 (p < 0,0005) 

 

- Consultas de lactancia en relación con la permanencia y tipo de lactancia 

materna. Hemos encontrado una asociación entre las variables “consulta con 

profesionales sanitarios”,  “duración de la lactancia materna” y “tipo de 

lactancia materna escogida hasta los 6 meses”. Así diremos que las madres 

que consultan con profesionales, dan el pecho más tiempo que aquellas que no 

consultan (p = 0,005). Y las madres que buscan apoyo profesional tienen más 

posibilidades de lactar exclusivamente hasta los 6 meses o más, que las 

madres que no buscan tal apoyo (p < 0,0005).  Pero no solo las consultas a 

profesionales influyen positivamente en la duración de la lactancia materna, 

también las consultas a grupos de apoyo a la lactancia materna tienen una 

influencia positiva en la duración de ésta. Así comprobamos con nuestro 

estudio que las mujeres que acudieron a un grupo de apoyo a la lactancia, han 

lactado de 1-2 años (RS= 2,4) o más de 2 años (RS= 4.0), mientras que las que 

no, tan solo han dado el pecho 1 mes (RS= 2,7) o de 5-6 meses (RS= 2,4) (χ2 = 

31,045,  p < 0,0005). 

 
CONSULTA SOBRE LACTANCIA CON 

ALGÚN AMIGO O FAMILIAR 

Total 

SÍ NO 

CONSULTA CON 

PROFESIONALES 

NO 36 58 94 

SÍ 268 68 336 

Total 314 116 430 
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Tabla 26. Consultas y permanencia de lactancia materna. 
 

 
 

TIPO DE LACTANCIA SELECCIONADA 
HASTA LOS 6 MESES 

CONSULTA CON 

PROFESIONALES 

Total 

NO SÍ 

 

L.M.EXCLUSIVA 
Recuento 41 222 263 

Residuos corregidos -3.9 3.9 
 

L.M. PREDOMINANTE 
Recuento 8 28 36 

Residuos corregidos .1 -.1 
 

ALIMENTACIÓN  

COMPLEMENTARIA 

Recuento 45 86 131 

Residuos corregidos 4.1 -4.1 
 

Total                        Recuento 94 336 430 

      χ2 = 18,023 (p < 0,0005) 

 
DURACION LACTANCIA CONSULTA CON PROFESIONALES Total 

NO SÍ 

 

1 MES 
Recuento 16 22 38 

Residuos corregidos 3.2 -3.2 
 

2-4 MESES 
Recuento 32 86 118 

Residuos corregidos 1.6 -1.6 
 

5-6 MESES 
Recuento 14 59 73 

Residuos corregidos -.6 .6 
 

7-11 MESES 
Recuento 16 64 80 

Residuos corregidos -.4 .4 
 

1-2 AÑOS 
Recuento 12 78 90 

Residuos corregidos -2.2 2.2 
 

>2 AÑOS 
Recuento 4 27 31 

Residuos corregidos -1.3 1.3 
 

    Total Recuento 94 336 430 

     χ2 = 16,784 (p = 0,005) 
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- Número de consultas y momento de la primera consulta. El momento en el 

que se realiza la primera consulta de lactancia también parece relacionarse con 

el número de consultas que se realizan posteriormente. Así encontramos que 

las mujeres que realizan su primera consulta durante el primer día de vida del 

bebé, consultan más veces (4 veces o más) (RS= 7,8), mientras que las que lo 

hacen después de un año (RS= 2,2) solo consultan una vez (χ2 = 297,037,       

p < 0,0005). 

 

- Momento de aparición de los problemas y momento de la primera consulta. 

Parece lógico pensar que las madres decidan buscar apoyo profesional en el 

mismo momento en el aparecen las primeras dificultades con la lactancia, y así 

lo podemos comprobar con los resultados de nuestro estudio (χ2  = 456,162,    

p < 0,0005).  

 

Figura 32. Comparativa entre el momento de aparición de los problemas y el 

momento de la primera consulta. 
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- Consultas de lactancia y grado de satisfacción percibida por las usuarias de 

los servicios de apoyo a la lactancia materna. También encontramos una 

dependencia entre aquellas madres que buscan apoyo profesional para 

solucionar sus problemas de lactancia, y aquellas que se encuentran muy 

satisfechas (RS= 3,5) con el servicio recibido (p < 0,0005).   

 Tabla 27. Consultas de lactancia a profesionales y grado de satisfacción. 
 

 
CONSULTA CON  
PROFESIONALES 

GRADO DE SATISFACCIÓN Total 

MUY 

INSATISFECHA 

INSATISFECHA SATISFECHA MUY 

SATISFECHA 

 
NO 10 12 37 35 94 

SÍ 9 15 119 193 336 

                         Total 19 27 156 228 430 

        χ2 = 24,565 (p < 0,0005) 

 

- Profesional consultado y grado de satisfacción. Si analizamos por separado 

cada uno de los profesionales sanitarios o servicios de apoyo a la lactancia 

materna disponibles para las mujeres que lactan, observamos que el grado de 

satisfacción percibida varía de unos a otros. Así encontramos que las madres 

que consultan en maternidad están muy satisfechas (RS= 3,7) (p = 0,002). Las 

que no han consultado con la matrona de su Centro de Salud están muy 

insatisfechas (RS= 2,4), mientras que las que sí (RS= 1,7), están muy 

satisfechas (p = 0,049). Pero las madres que con diferencia están más 

satisfechas, son las que han acudido a un grupo de apoyo a la lactancia (RS= 

3,3), mientras que están solo satisfechas, insatisfechas o muy insatisfechas, las 

que no han acudido a tales grupos (p = 0,004). Los amigos y familiares 

también influyen positivamente en el grado de satisfacción percibida. Están 

muy satisfechas aquellas madres que consultan a amigos o familiares, mientras 

que están solo satisfechas o insatisfechas las que no consultan con amigos o 

familiares (p = 0,044).  

 

 



IMPACTO DE LAS REDES DE APOYO A LA LACTANCIA MATERNA EN LA REGIÓN DE MURCIA 
	
  
	
  

163	
  	
  

 Tabla 28. Personal consultado y grado de satisfacción. 

 
PERSONAL 

CONSULTADO 

 
GRADO DE 

SATISFACCIÓN 

 
χ2 

 
P 

 
RESIDUOS 

(RS) 
 

CONSULTA CON 
PERSONAL DE 
MATERNIDAD 

 
MUY SATISFECHA 

 
14,484 

 
0,002 

 

 
3,7 

 
CONSULTA CON 

SU MATRÓN/A DE 
CENTRO DE 

SALUD 

 
MUY SATISFECHA 

 
7,961 

 
0,049 

 
1,7 

 
NO CONSULTA 

CON SU 
MATRÓN/A DE 

CENTRO DE 
SALUD 

 
MUY 

INSATISFECHA 

 
7,961 

 
0,049 

 
2,4 

 
CONSULTA CON 

UN GRUPO DE 
APOYO A LA 
LACTANCIA 

 
MUY SATISFECHA 

 
13,129 

 
0,004 

 
3,3 

 
NO CONSULTA A 

UN GRUPO DE 
APOYO A LA 
LACTANCIA 

 
INSATISFECHA 

 
13,129 

 
0,004 

 
2,6 

 
CONSULTA CON 

AMIGO O 
FAMILIAR 

 
MUY SATISFECHA 

 
7,861 

 
0,044 

 
2,7 

 
NO CONSULTA 
CON AMIGO O 

FAMILIAR 

 
INSATISFECHAS 

 
7,861 

 
0,044 

 
1,9 

 

Como resumen a lo anteriormente expuesto, confirmamos con los resultados 

de nuestro estudio, que el hecho de consultar antes y después del parto con 

profesionales o grupos de apoyo a la lactancia tiene un efecto muy positivo en la 

duración, permanencia, y grado de satisfacción de las madres. Las redes de apoyo a la 

lactancia materna formales e informales tienen una influencia muy positiva en la 

lactancia materna. 
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1.2.4. Resultados relacionados con las experiencias anteriores 

En éste apartado, pasaremos a analizar aquellos resultados con significación 

estadística relacionados con las experiencias anteriores a la lactancia, es decir los 

antecedentes obstétrico ginecológicos de las participantes, la experiencia de lactancia 

anterior, si es que la hubiera y otros factores que podrían influir en la decisión de 

lactar, como es el caso de la práctica del piel con piel, el tiempo de inicio de lactancia 

o el ingreso del bebé en neonatología. 

- Tipo de parto y número de hijos. Encontramos una asociación entre estas dos 

variables. En nuestro estudio, hemos demostrado que las mujeres que han 

tenido un parto eutócico tienen mayor número de hijos, que aquellas que han 

tenido una cesárea (p = 0,006). 

Tabla 29. Tipo de parto y número de hijos. 
 

 
TIPO DE PARTO NÚMERO DE HIJOS Total 

1 2 3 4 5 o más 

 

VAGINAL 
Recuento 83 139 29 8 9 268 

Residuos corregidos -3.9 3.5 -.5 .3 1.8 
 

INSTRUMENTADO 
Recuento 41 31 8 2 1 83 

Residuos corregidos 2.4 -1.6 -.6 -.2 -.8 
 

CESÁREA 
Recuento 40 25 12 2 0 79 

Residuos corregidos 2.5 -2.7 1.2 -.2 -1.5 
 

Total Recuento 164 195 49 12 10 430 

      χ2 = 21,469 (p = 0,006) 

 

- Tipo de parto y uso de analgesia epidural. Nuestros resultados revelan que el 

uso de analgesia epidural condiciona el tipo de pato. Así diremos que las 

madres que han usado epidural han experimentado, en mayor proporción, un 

parto distócico (instrumentado o cesárea), que aquellas que no han usado tal 

analgesia (p = 0,002). 
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Tabla 30. Tipo de parto y uso de analgesia epidural.  
 

 
TIPO DE PARTO EPIDURAL 

SI NO 

 

VAGINAL                                     Residuos -3.5 3.5 

INSTRUMENTADO                     Residuos 2.6 -2.6 

CESÁREA                                      Residuos 1.7 -1.7 

     χ2 = 12,190 (p = 0,002) 

 

- Tipo de parto e ingreso en neonatología. Los niños nacidos por cesárea (RS= 

3,2) han ingresado más en el servicio de neonatología, tras el parto, que los 

niños nacidos por parto eutócico (RS= 2,2) (χ2 = 10,158, p = 0,006).  

 

- Tipo de embarazo e ingreso en neonatología. Los embarazos gemelares han 

tenido mayor riesgo de terminar en parto distócico (instrumentado o cesárea) 

(p = 0,02) y de ingresar en neonatología tras el parto, que los embarazos 

únicos (p < 0,0005). 

 

- Duración de la lactancia materna e ingreso en neonatología. Encontramos 

una asociación entre la duración de la lactancia materna y el hecho de haber 

estado ingresado en neonatos tras el parto, así diremos que los niños que han 

tenido que estar ingresado tras el nacimiento, tienen menos probabilidades de 

lactar prolongadamente que los niños que no han estado ingresados (p = 0,04), 

así mismo los niños que han estado ingresados, inician la alimentación 

complementaria antes que los niños que no lo han estado (p = 0,042). 
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Tabla 31. Ingreso en neonatología en relación a diferentes variables. 

 
VARIABLES 

 
INGRESO EN 

NEONATOLOGÍA 

 
χ2 

 
P 

 
RESIDUOS 

(RS) 
 

NACIMIENTO 
MEDIANTE 
CESÁREA 

 
SÍ 

 
10,158 

 
0,006 

 

 
3,2 

 
NACIMIENTO 

MEDIANTE PARTO 
EUTÓCICO 

 
NO 

 
10,158 

 
0,006 

 

 
2,2 

 
EMBARZO 
GEMELAR 

 
SÍ 

 
14,776 

 
0,0005 

 
23,8 

 
EMBARAZO ÚNICO 

 
NO 

 
14,776 

 
< 0,0005 

 
3,8 

 
1 MES DE 

DURACIÓN DE LM 

 
SÍ 

 
11,268 

 
0,046 

 
2,0 

 
INICIAN 

ALIMENTACIÓN 
COMPLEMENTARIA 

ANTES DE LOS 6 
MESES 

 

 
SÍ 

 
7,861 

 
0,042 

 
2,3 

 

- Piel con piel e inicio de la lactancia materna. El piel con piel favorece el 

inicio precoz de la lactancia materna tras el nacimiento. Así comprobamos que  

las madres que practican el piel con piel tras el nacimiento, tienen más 

posibilidades de inicial la lactancia materna antes de que transcurra la primera 

media hora de vida del bebe, mientras que las que no lo practican tienen más 

probabilidades de iniciar la lactancia materna de manera tardía (es decir, a 

partir de las 2 horas de vida) (p < 0,0005). 
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Tabla 32. Práctica del piel con piel y tiempo de inicio de la LM. 
 

 
PRÁCTICA DEL 
PIEL CON PIEL 

TIEMPO INICIO LACTANCIA Total 

INMEDIATAMENTE 30 MIN 1H 2H 3H o más NO RECUERDA 

 

SI 
Recuento 206 81 21 11 31 13 363 

Residuos  5.4 1.9 -1.4 -2.3 -3.0 -6.8 
 

NO 
Recuento 14 8 7 6 14 18 67 

Residuos  -5.4 -1.9 1.4 2.3 3.0 6.8 
 

Total  220 89 28 17 45 31 430 

        χ2 = 74,849 (p < 0,0005) 

 

- Piel con piel y tipo de lactancia materna. El piel con piel influye 

positivamente en que la madre lacte exclusivamente hasta los 6 meses de vida 

del bebé o más (p < 0,0005). Las madres que no practican el piel con piel 

tienen mayor riesgo de iniciar la alimentación complementaria (leche materna 

con alimentos sólidos como papillas y/o líquidos como leche artificial) antes 

del los 6 meses. 

 

Tabla 33. Práctica del piel con piel y tipo de alimentación seleccionada hasta los 

6 meses. 

 
TIPO DE ALIMENTACIÓN SELECCIONADA HASTA 

LOS 6 MESES 
PRÁCTICA DEL 

PIEL CON PIEL 

Total 

SI NO 

 

L.M. EXCLUSIVA 
Recuento 238 25 263 

Residuos  4.4 -4.4 
 

L.M. PREDOMINANTE 
Recuento 30 6 36 

Residuos  -.2 .2 
 

ALIMENTACIÓN COMPLEMENTARIA 
Recuento 95 36 131 

Residuos  -4.5 4.5 
 

Total Recuento 363 67 430 

        χ2 = 21,515 (p < 0,0005) 
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- Inicio y tipo de lactancia materna. El inicio precoz de la lactancia materna 

favorece que la madre lacte exclusivamente hasta los 6 meses o más. Así 

mismo, las madres que inicia tardíamente la lactancia tras el nacimiento (3 

horas o más tras el nacimiento), tienen más probabilidades de iniciar la 

alimentación complementaria (leche materna con alimentos sólidos como 

papillas y/o líquidos como leche artificial) antes del los 6 meses (p < 0,0005). 

Tabla 34. Inicio de la LM y tipo de alimentación seleccionada hasta los 6 meses.  

TIPO DE ALIMENTACIÓN 
SELECCIONADA HASTA LOS 6 

MESES 
TIEMPO INICIO LACTANCIA Total 

INMEDIATAMENTE 30 MIN 1H 2H 3H 

o 

más 

NO 

RECUERDA 

 

L.M.EXCLUSIVA 
Recuento 153 59 13 11 17 10 263 

Residuos  3.7 1.1 -1.7 .3 -3.4 -3.4 
 

L.M. PREDOMINANTE 
Recuento 17 7 5 0 7 0 36 

Residuos  -.5 -.2 1.9 -1.3 1.8 -1.7 
 

ALIMENTACIÓN 

COMPLEMENTARIA 

Recuento 50 23 10 6 21 21 131 

Residuos -3.6 -1.1 .6 .4 2.5 4.7 
 

 Total  220 89 28 17 45 31 430 

χ2 = 45,483 (p < 0,0005) 

 

- Tipo de lactancia materna y experiencia de lactancia anterior. Un 

experiencia positiva con la lactancia anterior influye positivamente en que la 

madre lacte exclusivamente hasta los 6 meses o más. Igualmente, encontramos 

que una experiencia negativa, condiciona a que la madre alimente con leche de 

formula o alimentos sólidos y semisólidos a su bebé antes de los 6 meses (p < 

0,0005).  

 

- Duración y experiencia de lactancia anterior. La inexperiencia o una 

experiencia anterior no satisfactoria, influye negativamente en la duración de 

la lactancia materna, así mismo una experiencia satisfactoria influye 

positivamente en ésta (p < 0,0005). 
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Tabla 35. Experiencia con la lactancia anterior en relación a diferentes variables. 

 
VARIABLES 

 
EXPERIENCIA DE 

LACTANCIA 

 
χ2 

 
P 

 
RESIDUOS 

(RS) 
 

LACTANCIA 
MATERNA 

EXCLUSIVA 
DURANTE LOS 

PRIMEROS 6 MESES 

 
EXPERIENCIA 

ANTERIOR 
POSITIVA 

 
65,932 

 
< 0,0005 

 

 
4,0 

 
INICIACIÓN 

ALIMENTACIÓN 
COMPLEMANTARIA 

ANTES DE LOS 6 
MESES 

 
EXPERIENCIA 

ANTERIOR 
NEGATIVA 

 
65,932 

 
< 0,0005 

 

 
6,8 

 
DURACIÓN LM         

>2 AÑOS 

 
EXPERIENCIA 

ANTERIOR 
POSITIVA 

 
45,891 

 
< 0,0005 

 
1,4 

 
DURACIÓN LM          

1 MES 

 
EXPERIENCIA 

ANTERIOR 
NEGATIVA 

 
45,891 

 
< 0,0005 

 
4,9 

 

- Duración y tipo de lactancia materna. El tipo de lactancia seleccionada hasta 

los 6 meses de vida del bebé influye en la duración de ésta (p < 0,0005). Las 

madres que da alimentación complementaria a sus bebés antes de los 6 meses, 

le da menos tiempo el pecho que las madres que lactan exclusivamente.  

   Tabla 36. Duración y tipo de alimentación seleccionada hasta los 6 meses. 

 
DURACIÓN LM TIPO DE LIMENTACIÓN SELECCIONADA HASTA LOS 6 

MESES 

L.M. 

EXCLUSIVA 

L.M. PREDOMINANTE ALIMENTACIÓN 

COMPLEMENTARIA 

 

1MES                     Residuos -2.9 -1.3 3.8 

2-4MESES             Residuos -6.5 -.3 7.1 

5-6MESES             Residuos .9 1.3 -1.7 

7-11MESES           Residuos 2.1 2.4 -3.6 

1-2AÑOS               Residuos 5.3 -1.9 -4.5 

>2AÑOS                Residuos 1.5 -.4 -1.4 

    χ2 = 91,830 (p < 0,0005) 
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En resumen diremos que los resultados de nuestro estudio sugieren, que los 

elementos que favorecen una mayor incidencia de la lactancia materna exclusiva hasta 

los 6 meses de vida del bebé, y posteriormente, una mayor prevalencia de lactancia 

materna en combinación con una correcta alimentación complementaria, son: 

• La práctica del piel con piel. 

• El inicio precoz de la lactancia materna tras el nacimiento. 

• El tipo de embarazo: embarazo único. 

• El tipo de parto: parto eutócico.  

• El no uso de analgesia epidural durante el parto. 

• El no ingreso del recién nacido en el servicio de neonatos. 

• Y una experiencia de lactancia anterior positiva. 

Así mismo identificamos como factores que influyen negativamente en la 

lactancia materna: 

• No practicar el piel con piel. 

• Iniciar tardíamente la lactancia materna. 

• Embarazo gemelar. 

• Parto distócico (instrumentado o cesárea). 

• Uso de analgesia epidural. 

• Ingreso del bebé en neonatos. 

• Y la inexperiencia o una experiencia de lactancia anterior negativa. 
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1.2.5. Resultados relacionados con los problemas 

Esta dimensión abarca desde los principales problemas o dudas de lactancia 

hasta su momento de aparición. A continuación pasaremos a analizarlos uno a uno. 

- Problemas y duración de la lactancia materna. Encontramos una 

dependencia entre las variables “duración de la lactancia materna” y 

“problemas”, Así afirmamos que las madres que aseguran no haber tenido 

problemas durante sus lactancias dan el pecho por más tiempo (1- 2 años), que 

aquellas que sí los han tenido (1 mes) (p < 0,0005). 

 

- Problemas y experiencia de lactancia anterior. Las encuestadas que han 

tenido una experiencia de lactancia satisfactoria con hijos anteriores, tienen 

más posibilidades de no encontrarse con problemas durante sus siguientes 

lactancias, mientras que aquellas que sólo tienen un hijo o la lactancia anterior 

no fue satisfactoria, corren más riesgo de tener problemas (p < 0,0005).  

Tabla 37. Problemas de lactancia en relación a diferentes variables. 

 
VARIABLES 

 
HA TENIDO 

PROBLEMAS 
RELACIONADOS 

CON LA LM 
 

 
χ2 

 
P 

 
RESIDUOS 

(RS) 

 
DURACIÓN LM          

1 MES 

 
SÍ 

 
49,906 

 
< 0,0005 

 
3,8 

 
DURACIÓN LM          

1-2 AÑOS 

 
NO 

 
49,906 

 
< 0,0005 

 
2,9 

 
EXPERIENCIA DE 

LACTANCIA 
ANTERIOR 
POSITIVA 

 
NO 

 
69,260 

 
< 0,0005 

 
5,6 

 
EXPERIENCIA DE 

LACTANCIA 
ANTERIOR 
NEGATIVA 

 
SÍ 

 
69,260 

 
< 0,0005 

 
3,7 
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- Tipo de problemas de lactancia y momento de aparición. Si analizamos 

problema por problema, vemos que cada uno se asocia a un momento concreto 

de aparición, es decir, que las probabilidades de que un problema ocurra en un 

momento especifico son mayores. A continuación los presentamos en una 

tabla que incluye la significación estadística correspondiente para cada 

problema y su momento de aparición: 

Tabla 38. Problemas de lactancia y momento de aparición.  

PROBLEMAS 
MOMENTO DE 

APARICIÓN 
χ2 / P 

LACTANCIA DOLOROSA 
DE 2 DÍAS A 3 SEMANAS P < 0,0005 

χ2 = 56.901 

PROBLEMAS DEL BEBÉ AL 

ENGANCHARSE AL PECHO 

DE 1 A 6 DÍAS P < 0,0005 

χ2 = 64.301 

PROBLEMAS CON EL PESO DEL BEBÉ 
DE 1 A 2 MESES P = 0,002 

χ2 = 24,472 

PEZÓN PLANO O INVERTIDO 
DÍA 1 P < 0,0005 

χ2 = 31.468 

GRIETAS 
DE 2 DÍAS A 3 SEMANAS P < 0,0005 

χ2 = 62,908 

CONGESTIÓN MAMARIA 
DE 2 DÍAS A 3 SEMANAS P = 0,003 

χ2 = 23,283 

MASTITIS 
DE 1 A 3 SEMANAS P = 0,005 

χ2 = 21,757 

DUDAS SOBRE LA CALIDAD DE LA 

LECHE MATERNA 

DEL DÍA 1 A LOS 6 MESES 
P < 0,0005 

χ2 = 31,342 

DUDAS SOBRE LA CAPACIDAD PARA 

DAR EL PECHO 

DÍA 1 
P < 0,0005 

χ2 = 54.452 

DUDAS SOBRE SI EL BEBÉ SE QUEDA 

CON HAMBRE 

DEL DÍA 1 A LOS 6 MESES 
P < 0,0005 

χ2 = 40.484 

DUDAS SOBRE LA MANIPULACIÓN 

DE LA LECHE MATERNA 

DÍA 1 
P = 0,012 

χ2 = 19,663 

DUDAS RELACIONADAS CON LA 

POSTURA/TÉCNICA PARA 

AMAMANTAR 

DE 1 A 6 DÍAS 
P < 0,0005 

χ2 = 42,096 
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- Problemas con el peso del bebé y suplemento en planta sin indicación 

médica. Existe una asociación entre ambas variables, es decir, que las madres 

que durante su estancia en la planta de maternidad, recibieron suplemento de 

suero glucosado o leche artificial para sus bebés, sin que lo hubiera indicado el 

pediatra, tuvieron más probabilidades de encontrarse con problemas 

relacionados con el peso del bebé (RS= 2,3) (χ2 = 5,332, p = 0,021). 

 

- Situación laboral de la madre y dudas sobre la incorporación laboral. Las 

madres que se incorporan a trabajar tras el nacimiento de su hijo dudan sobre 

si su incorporación laboral será compatible con la lactancia (RS= 2,6) (χ2 = 

7,560, p = 0,023). 

 

- Tipo de parto y dudas sobre la postura/técnica para amamantar. Las madres 

que ha tenido a sus hijos mediante parto eutócico (RS= 1,2) tienen menos 

problemas relacionados con la técnica para amamantar que las madres que los 

han tenido mediante parto distócico (RS= 2,6) (χ2 = 7,122, p = 0,028). 

 

- Problemas de lactancia y redes de apoyo demandadas. Si analizamos los 

problemas por separado, en relación con los servicios o profesionales de 

apoyo a la lactancia a los que acuden las madres que se encuentran con una 

duda o problema de lactancia, observamos que ciertos problemas tienden a ser 

resueltos por ciertos profesionales o ciertos servicios. Para facilitar el estudio 

estadístico, hemos clasificado la variable “redes de apoyo” en seis grupos de 

profesionales o redes de apoyo:  

• Grupos de apoyo a la lactancia.  

• Pediatras de Atención Primaria.  

• Matronas de Atención Primaria. 

• Profesionales de maternidad.  

• Consulta de lactancia pública (Hospital). 

• Consulta de lactancia privada. 
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A continuación presentamos una tabla en la que clasificamos los grupos de 

profesionales en relación a las consultas más frecuentes que realizan, con su 

significación estadística correspondiente. 

Tabla 39. Servicios de apoyo a la lactancia y tipos de consultas más frecuentes.  

SERVICIOS / PROFESIONALES PROBLEMAS χ2 / P 

GRUPOS DE APOYO A LA 

LACTANCIA 

- Problemas de enganche 
- Problemas con el peso del bebé 
- Obstrucción conducto mamario 
- Frenillo del bebé 
- Compatibilidad medicamentos y lactancia 
- Dudas postura / técnica 
 

P = 0,025 / χ2 = 5,043 
P = 0,013 / χ2 = 6,225 
P = 0,037 / χ2 = 4,346 
P = 0,021 / χ2 = 5,318 
P = 0,020 / χ2 = 5,434 
P = 0,001 / χ2 = 10,656 
 

PEDIATRAS DE ATENCIÓN 

PRIMARIA 

- Cansancio / agotamiento 
- Producción excesiva de leche 
- Grietas 
- Congestión mamaria 
- Mastitis 
- Dudas sobre calidad de la leche 
- Dudas sobre si el bebé se queda con hambre 
- Dudas compatibilidad trabajo y lactancia 
- Compatibilidad medicamentos y lactancia 
 

P <  0,0005 / χ2 = 17,971 
P =  0,022 / χ2 = 5,245 
P < 0,0005 / χ2 = 12,764 
P = 0,028 / χ2 = 4,846 
P = 0,016 / χ2 = 5,818 
P < 0,0005 / χ2 = 16,687 
P < 0,0005 / χ2 = 16,172 
P = 0,02 / χ2 = 5,214 
P = 0,009 / χ2 = 6,822 

MATRONAS DE ATENCIÓN 

PRIMARIA 

- Cansancio / agotamiento 
- Lactancia dolorosa 
- Grietas 
- Obstrucción conducto mamario 
- Congestión mamaria 
- Hongos 
- Dudas sobre calidad de la leche 
- Dudas compatibilidad trabajo y lactancia 
- Compatibilidad medicamentos y lactancia 
- Dudas postura / técnica 
 

P = 0,03 / χ2 = 4,685 
P < 0,0005 / χ2 = 13,411 
P = 0,001 / χ2 = 10,841 
P = 0,016 / χ2 = 5,795 
P = 0,009 / χ2 = 6,773 
P = 0,008 / χ2 = 7,060 
P < 0,0005 / χ2 = 13,090 
P = 0,016 / χ2 = 5,753 
P = 0,023 / χ2 = 5,206 
P = 0,004 / χ2 = 8,215 
 

PROFESIONALES DE 

MATERNIDAD 

- Problemas de enganche 
- Rechazo del pecho 
- Producción excesiva de leche 
- Grietas 
- Compatibilidad medicamentos y lactancia 
- Dudas postura / técnica 
 

P = 0,001 / χ2 = 10,444 
P = 0,03 / χ2 = 4,729 
P = 0,04 / χ2 = 4,226 
P = 0,001 / χ2 = 10,543 
P < 0,0005 / χ2 = 12,865 
P = 0,003 / χ2 = 8,848 
 

CONSULTA DE LACTANCIA 

PÚBLICA (HOSPITAL) 

- Obstrucción conducto mamario 
- Frenillo del bebé 
- Dudas postura / técnica 

P = 0,03 / χ2 = 4,281 
P = 0,004 / χ2 = 8,932 
P = 0,008 / χ2 = 7,998 
 

CONSULTA DE LACTANCIA 

PRIVADA 

- Lactancia dolorosa 
- Problemas de enganche 
- Mastitis 
- Dudas capacidad para amamantar 
- Dudas postura / técnica 
 

P = 0,011 / χ2 = 6,407 
P < 0,0005 / χ2 = 14,673 
P = 0,04 / χ2 = 4,505 
P = 0,001 / χ2 = 11,099 
P = 0,02 / χ2 = 5,394 
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1.2.6. Resultados relacionados con el apoyo 

A continuación pasaremos a desarrollar la última dimensión que trata el 

cuestionario: el apoyo. En este apartado hablaremos de la influencia del apoyo formal 

e informal sobre las mujeres que lactan. Entendemos por apoyo formal, aquellos 

servicios que proporcionan ayuda profesional a las madres que se encuentran con 

dificultades a la hora de lactar. En cambio el apoyo informal lo componen los grupos 

de apoyo a la lactancia, amigos o familiares. 

- Intención de lactar y lactancia madre. Encontramos una dependencia entre la 

intención de lactar de las mujeres y la experiencia de lactancia de sus madres. 

Así diremos que el hecho de que una madre le dé el pecho a su hija, influye 

positivamente en la decisión de lactar de ésta en el futuro (p < 0,0005).  

 

- Intención de lactar y grado de satisfacción. Las mujeres que durante sus 

embarazos se propusieron dar el pecho a sus hijos, muestran sentirse más 

satisfechas con los servicios de apoyo a la lactancia materna consultados, que 

aquellas madres que no se plantearon la opción de lactar (p = 0,048). 

 

- Intención de lactar y número de hijos. El número de hijos también parece 

influir en la intención de lactar, así encontramos que las madres primerizas 

tienen menos intención de lactar durante sus embarazos que las madres que 

tienen más de un hijo (p = 0,001). 

 

- Intención de lactar y nivel de estudios. La intención de lactar es dependiente 

a múltiples variables, como podemos comprobar. El nivel de estudios también 

influye en la intención de lactar de las mujeres. Cuanto mayor es el nivel de 

estudios, mayor es la intención de lactar. Encontramos dependencia entre las 

variables “estudios universitarios” / “intención de lactar” (RS= 2,9) y “sin 

estudios” / “sin intención de lactar” (RS= 5,8) (p < 0,0005). 

 

- Intención de lactar y edad materna. Nuestros resultados sugieren que a 

menor edad, menor intención de lactar, a mayor edad mayor intención de 

lactar (p < 0,0005).  
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  Tabla 40. Intención de lactar en relación a diferentes variables.  

 
VARIABLES 

 
INTENCIÓN DE 

LACTAR 

 
χ2 

 
P 

 
RESIDUOS 

(RS) 
 

SU MADRE LE DIO 
EL PECHO  

 
SÍ 

 
31,850 

 
< 0,0005 

 
2,2 

 
NO SABE SI SU 

MADRE LE DIO EL 
PECHO 

 
NO 

 
31,850 

 
< 0,0005 

 
5,6 

 
MUY SATISFECHA 

CON LOS 
SERVICIOS DE 
APOYO A LA 
LACTANCIA 

CONSULTADOS 

 
SÍ 

 
7,924 

 
0,048 

 
2,0 

 
NÚMERO DE HIJOS: 

1 

 
NO 

 
18,799 

 
0,001 

 
4,3 

 
NÚMERO DE HIJOS: 

2 

 
SÍ 

 
18,799 

 
0,001 

 
3,2 

 
ESTUDIOS 

UNIVERSITARIOS 
CONCLUIDOS 

 
SÍ 

 
37,632 

 
< 0,0005 

 
2,9 

 
SIN ESTUDIOS 
CONCLUIDOS 

 
NO 

 
37,632 

 
< 0,0005 

 
5,8 

 
EDAD: 

ENTRE 37 Y 47 AÑOS 

 
SÍ 

 
27,954 

 
< 0,0005 

 
3,5 

 
EDAD: 

ENTRE 15 Y 25 AÑOS 

 
NO 

 
27,954 

 
< 0,0005 

 
4,4 

 
RECIBIÓ 

INFORMACIÓN 
SOBRE LACTANCIA 

DURANTE EL 
EMBARAZO 

 
SÍ 

 
9,310 

 
0,002 

 
3,1 

 
NO RECIBIÓ 

INFORMACIÓN 
SOBRE LACTANCIA 

DURANTE EL 
EMBARAZO 

 
NO 

 
9,310 

 
0,002 

 
3,1 

 
ASISTIÓ A LA 
EDUCACIÓN 
MATERNAL 

 
SÍ 

 
5,095 

 
0,024 

 
2,3 
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- Intención de lactar e información recibida durante el embarazo. Las mujeres 

que durante el embarazo recibieron algún tipo de información sobre lactancia, 

mostraron tener una mayor intención de lactar que aquellas que no recibieron 

o buscaron tal información (p = 0,002) (Tabla 40). 

 

- Intención de lactar y educación maternal. La educación maternal también 

parece tener una influencia muy positiva en la intención de lactar de las 

mujeres. En nuestro estudio hemos demostrado, las embarazadas que 

recibieron educación maternal, mostraron  mayor interés por lactar que 

aquellas que no (p = 0,024) (Tabla 40). 

 

- Educación maternal y nivel de estudios. Al cruzar las variables “educación 

maternal” y “ nivel de estudios concluidos”, observamos que hay una 

dependencia entre ambas variables, siendo el nivel de estudios un factor 

favorecedor para acudir a las clases de preparación al parto durante el 

embarazo, así diremos que a mayor nivel de estudios, mayor interés por la 

educación maternal y por consiguiente, mayor intención de lactar (p = 0,003). 

    Tabla 41. Educación maternal y nivel de estudios. 

 
NIVEL DE ESTUDIOS EDUCACIÓN MATERNAL 

SI NO 

 

SIN ESTUDIOS              Residuos -1.1 1.1 

PRIMARIA                     Residuos -2.9 2.9 

BACHILLERATO          Residuos -1.2 1.2 

F.P                                   Residuos 2.5 -2.5 

UNIVERSITARIOS       Residuos 1.3 -1.3 

                   χ2 = 15,871 (p = 0,003) 

 

- Educación maternal y nacionalidad. Encontramos dependencia entre las 

variables “española” / “educación maternal” y “extranjera” / “no educación 

maternal”. Así podemos afirmar que la nacionalidad condiciona a las mujeres 

en su decisión de acudir a las clases de preparación al parto (p = 0,01). 
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  Tabla 42. Educación maternal y nacionalidad. 

 
NACIONALIDAD EDUCACIÓN 

MATERNAL 

Total 

SI NO 

 

ESPAÑOLA 
Recuento 191 199 390 

Residuos  2.6 -2.6 
 

EXTRANJERA 
Recuento 11 29 40 

Residuos  -2.6 2.6 
 

Total Recuento 202 228 430 

      χ2 = 6,717 (p = 0,01) 

 

- Nacionalidad y ayuda para las tareas del hogar. Encontramos una asociación 

entre ambas variables, siendo más frecuente que las españolas (RS= 3,4) 

tengan ayuda para las tareas del hogar que las extranjeras (RS= 3,4) (χ2 = 

11,821, p = 0,001). 

 

- Apoyo y consultas. Las mujeres que afirman no sentirse apoyadas en su 

decisión de lactar, consultan menos que aquellas que sí se sienten apoyadas (p 

= 0,003).  

 

- Apoyo y dudas sobre lactancia. Las mujeres que no se sienten apoyadas, 

tienen dudas sobre la calidad de su leche (p = 0,025),  dudas sobre su 

capacidad para lactar (p = 0,011) y dudas sobre si el bebé se queda con 

hambre (p = 0,004). Las mujeres que no se sienten apoyadas en su decisión de 

lactar muestran más inseguridad durante sus lactancias. 

 

- Apoyo y piel con piel. El apoyo también influye en la práctica del piel con 

piel. Así encontramos una dependencia entre las variables “no apoyo” / “no 

piel con piel” y “apoyo” / “piel con piel”. Las mujeres que no se sienten 

apoyadas, practican menos el piel con piel que aquellas que sí (p = 0,008).  

 

- Apoyo y duración de la lactancia materna. Si cruzamos las variables 

“duración lactancia materna” y “apoyo”, volvemos a comprobar que el hecho 
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de sentirse apoyada influye positivamente en que las madres decidan lactar por 

más tiempo (p = 0,049).  

 

  Tabla 43. Apoyo en relación a diferentes variables. 

 
VARIABLES 

 
SE SIENTE 

APOYTADA 

 
χ2 

 
P 

 
RESIDUOS 

(RS) 
 

CONSULTA CON 
PROFESIONALES 

 
SÍ 

 
9,013 

 
0,003 

 
3,0 

 
NO CONSULTA CON 

PROFESIONALES 

 
NO 

 
9,013 

 
0,003 

 
3,0 

 
TIENE DUDAS 

SOBRE SU 
CAPACIDAD PARA 

LACTAR 

 
NO 

 
6,417 

 
0,011 

 
2,5 

 
TIENE DUDAS 

SOBRE LA CALIDAD 
DE SU LECHE 

 
NO 

 
5,002 

 
0,025 

 
2,2 

 
TIENE DUDAS 

SOBRE SI SU BEBÉ 
SE QUEDA CON 

HAMBRE 

 
NO 

 
8,235 

 
0,004 

 
2,9 

 
PRACTICA EL PIEL 

CON PIEL 

 
SÍ 

 
7,045 

 
0,008 

 
2,7 

 
NO PRACTICA EL 

PIEL CON PIEL 

 
NO 

 
7,045 

 
0,008 

 
2,7 

 
DURACIÓN LM          

1 MES 

 
NO 

 
11,098 

 
0,049 

 
2,5 

 
DURACIÓN LM          

1-2 AÑOS 

 
SÍ 

 
11,098 

 
0,049 

 
2,0 
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Como resumen a este apartado, diremos que con nuestro estudio hemos 

encontrado significación estadística en una serie de variables que sugieren como 

factores favorecedores de la lactancia:  

• Haber lactado de pequeña. 

• Tener más de un hijo. 

• Tener estudios universitarios concluidos. 

• Ser mayor de 36 años. 

• Haber recibido información relativa a la lactancia durante el embarazo. 

• Haber asistido a las clases de preparación al parto. 

• Sentirse apoyada en la decisión de lactar (apoyo formal e informal). 
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CAPÍTULO 2. 

DISCUSIÓN 

 

A continuación, procederemos a interpretar los resultados obtenidos en 

nuestro estudio contrastándolos con los obtenidos por otros autores, clasificándolos en 

seis apartados: 

- Análisis descriptivo de los resultados 

- Dimensión satisfacción 

- Dimensión consultas 

- Dimensión experiencias anteriores 

- Dimensión problemas 

- Dimensión apoyo 
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 2.1. ANÁLISIS DESCRIPTIVO DE LOS RESULTADOS 

 

2.1.1. Tasas de lactancia materna 

 
Los resultados de nuestro estudio revelan que la tasa de lactancia materna 

exclusiva a los 6 meses, para las mujeres encuestadas, fue de un 61,2%. Esto quiere 

decir que el 38,8% de las mujeres no respetaron las recomendaciones de la OMS en 

cuanto a alimentación infantil hasta los 6 meses. La OMS y UNICEF afirman (OMS, 

2002) que para toda la población se recomienda la lactancia materna exclusiva 

durante los seis primeros meses de vida y a partir de entonces su refuerzo con 

alimentos complementarios al menos hasta los dos años.  

Con nuestro estudio se demuestra que las tasas de abandono de la lactancia 

materna van aumentando con la edad del bebé (p < 0,0005): 

 

- A los 3 meses la tasa de abandono fue de un 27%. (Porcentaje de 

lactancia a los 3 meses = 73% ) 

- A los 4 meses de un 36,1%. (Porcentaje de lactancia a los                                                           

4 meses = 64,9%) 

- A los 6 meses de un 53,3%. (Porcentaje de lactancia a los                      

6 meses = 46,7%) 

- A los 12 meses de un 76,1%. (Porcentaje de lactancia a los                 

12 meses = 23,9%) 

- A los 18 meses de un 87,1%. (Porcentaje de lactancia a los                 

18 meses = 12,9%) 

- Y a los 24 meses de un 93,3%. (Porcentaje de lactancia a los              

24 meses = 6,7%) 

 

Si estos resultados los comparamos con otros estudios, realizados en la Región 

de Murcia, como el proyecto MALAMA (Ortega et al., 2008), vemos que los 



IMPACTO DE LAS REDES DE APOYO A LA LACTANCIA MATERNA EN LA REGIÓN DE MURCIA 
	
  
	
  

183	
  	
  

porcentajes de abandono de lactancia materna, también aumentan con la edad del 

bebé. En el caso del proyecto MALAMA, los porcentaje de lactancia materna total a 

los 3, 4 y 6 meses fue un 10% más bajo que en nuestro estudio: 

 

- A los 3 meses era de un 63% 

- A los 4 meses de un 50% 

- Y a los 6 meses un 35% 

 

Si comparamos nuestros estudio con los datos publicados en 2013 por el 

Instituto Nacional de Estadística (INE, 20130), vemos que los resultados son 

parecidos. Siendo según el INE los porcentajes de lactancia materna (contando 

lactancia materna natural y mixta) de un 66,5% a los 3 meses  (73% en el caso de 

nuestro estudio) y un 46,81% a los 6 meses (46,7% en el caso de nuestro estudio). La 

prevalencia y duración de la lactancia materna por comunidades (INE, 2008), revela 

que en la Región de Murcia los porcentajes de lactancia a los 3 meses fueron de un 

60,86% y un 33,32% a los 6 meses.  

 

2.1.1. Resultados sociodemográficos 

 

En nuestro estudio hemos demostrado, que el porcentaje de española es mucho 

mayor que el de extranjeras (90,7% españolas), tal vez sea debido a que uno de 

nuestros criterios de inclusión fuera que las participantes supieran leer y escribir en 

español. Aun así no se ha visto que el país de origen influya en el grado de 

satisfacción percibida en relación a las redes de apoyo a la lactancia materna 

consultadas. Otros autores tampoco han observado diferencias significativas en la 

satisfacción de las mujeres a causa de su procedencia, cultura, etnicidad o lengua 

materna (Sadler et al., 2001; Hodnett, 2002 & Waldenström et al., 2006). 

 

Aunque no encontremos diferencias significativas en la calidad percibida por 

españolas y extranjeras. Sí que descubrimos con nuestro estudio una dependencia 

entre la nacionalidad y el número de hijos, nivel de estudios y situación laboral de las 

mujeres y sus parejas. Teniendo, en este caso, las madres extranjeras mayor número 
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de hijos, menor nivel de estudios y peor situación laboral tanto propia como en el caso 

de sus parejas. Hecho que hace que las extranjeras se encuentren dentro de un grupo 

de riesgo para la lactancia como asegura Scanlon & Chen (2010) y Merewood (2006). 
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2.2. DIMENSIÓN SATISFACCIÓN 

 

La satisfacción general percibida por las usuarias de los servicios o redes de 

apoyo a la lactancia de la Región de Murcia, encuestadas, fue buena. Encontrando 

que la media total para las 9 afirmaciones que medían el grado de satisfacción fue de 

un 3,48 sobre 5.  

El 89,3% del total de las encuestadas, se consideraron satisfechas o muy 

satisfechas con los servicios o profesionales de apoyo a la lactancia consultados. El 

74,6% recomendaría la red de apoyo utilizada a amigos o familiares. El 81,6% les 

parecen necesarias las redes o servicios de apoyo a la lactancia y el 83,8% están de 

acuerdo o totalmente de acuerdo con la afirmación de “me gustaría disponer de mas 

servicios o redes de apoyo a la lactancia”.  Con el resto de estudios consultados, 

también se confirma que las intervenciones destinadas a apoyar, promover y proteger 

la lactancia materna, repercuten positivamente en el grado de satisfacción percibido 

por las madres (MacVicar & Wilcock, 2013; Hongo et al., 2015; Chin & Amir, 

2008). 

Grado de satisfacción y tipo de alimentación infantil seleccionada. En 

nuestro estudio hemos demostrado que, las madres que lactaron exclusivamente hasta 

los 6 meses o más, están muy satisfechas con las redes de apoyo a la lactancia 

materna a las que han acudido, en cambio las madres que le han introducido 

alimentación complementaria, como leche artificial o sólidos, antes de los 6 meses de 

vida del bebé, están muy insatisfechas. Con esto se confirma que el grado de 

satisfacción en relación a las redes de apoyo, es dependiente de la duración de la 

lactancia materna exclusiva como ratifican los estudios de Aguilar et al. (2013), Chin 

& Amir (2008) y Leahy Warren et al. (2009). Como comentan dichos autores, estos 

resultados pueden ser debidos a que las madres que han recibido un apoyo efectivo, 

adecuado y oportuno durante sus lactancias, han conseguido superar los problemas o 

dudas de lactancia más fácilmente que aquellas madres que no han recibido tal apoyo 

o por el contrario, el apoyo no ha sido efectivo, accesible o apropiado. Hecho que 
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repercute en un mayor grado de satisfacción por parte de las mujeres en relación a los 

servicios recibidos y un aumento en la permanencia de la lactancia materna exclusiva.  

Grado de satisfacción y disponibilidad de redes de apoyo. Las madres que 

encuentran los servicios de apoyo a la lactancia accesibles, están muy satisfechas con 

la ayuda recibida. Volvemos a confirmar lo mismo que comentábamos en el punto 

anterior. La disponibilidad y accesibilidad son factores que miden la calidad, es por 

ello que a mayor disponibilidad de los servicios, mayor calidad mostrada y por tanto 

mayor grado de satisfacción de las usuarias. También podemos constatar este hecho, 

en estudios del campo de la enfermería, en los que se mide la calidad de los servicios 

sanitarios desde la satisfacción de los usuarios (Gallardo Ferrada & Reynaldos 

Grandón, 2014). 

Grado de satisfacción e intención de lactar antes o durante el embarazo. La 

intención de lactar antes o durante el embarazo, también parecen influir en el grado 

de satisfacción de las madres en relación a los servicios de apoyo a la lactancia. Tal 

vez sea porque las madres que con anterioridad al parto se han informado sobre la 

lactancia, disponen de más información sobre los recursos de los que pueden 

beneficiarse en el caso de que algún problema o duda surja durante la lactancia, y por 

esta razón se sientan más satisfechas que las madres que durante el embarazo o 

anteriormente al mismo no han recibido o buscado ninguna información relativa a la 

lactancia. Es por esta misma razón, que en nuestro estudio hemos demostrado que el 

grado de satisfacción y la educación maternal también están relacionados. En la 

tesis doctoral presentada por Martínez Galiano en 2012, se concluye que: 

“La valoración de la utilidad y beneficio de la educación 

maternal es mayor en las mujeres que participaron en el 

programa. Las mujeres manifestaron que durante las clases de 

educación maternal había que tratar temas referentes al 

cuidado del recién nacido, a la analgesia en el parto, a la 

lactancia materna, a los cuidados en el puerperio, a la 

legislación en materia de maternidad y a la alimentación 

durante el embarazo. Las mujeres estaban bastante satisfechas 

con el programa de educación maternal… La matrona o el 
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matrón es el profesional más adecuado e idóneo para llevar a 

cabo el programa de educación maternal por la optimización de 

resultados, por la valoración sobre la utilidad y beneficio que 

concedieron las mujeres a la educación maternal y por el alto 

grado de satisfacción que mostraron las mujeres con este 

programa”.  

Un año más tarde, Martínez Galiano y Delgado Rodríguez (2013), publicaron 

un estudio que volvía a tratar el impacto de la educación maternal y en esta ocasión se 

revelaba que el inicio precoz de la lactancia materna, se ve favorecido por la 

realización de educación maternal, de igual modo que  la educación maternal 

favorece el inicio y mantenimiento de la lactancia materna. 

Grado de satisfacción y apoyo profesional. Como parece lógico esperar por 

los resultados comentados hasta ahora, con nuestro estudio se comprueba que las 

madres están más satisfechas con las redes de apoyo a la lactancia materna, si reciben 

apoyo profesional durante su estancia en paritorio/recuperación, maternidad o centro 

de salud, consultan con su matrona o acuden a grupos de apoyo a la lactancia 

materna. Encontramos resultados similares en estudios como los de Britton et al. 

(2007), Chaput et al (2015) o Cerdá Muñoz (2011), en los que igualmente se 

demuestra el impacto positivo que ejercen las intervenciones destinadas a promover, 

proteger y apoyar la lactancia por parte de sector sanitario y de los grupos de apoyo a 

la lactancia.  

Grado de satisfacción y momento en el que se realiza la primera consulta de 

lactancia. Por lo general, cuanto antes se realice la consulta, mayor es el grado de 

satisfacción alcanzada por las encuestadas. Tal vez sea porque los problemas o dudas 

sobre lactancia, son más frecuentes durante las primeras semanas tras el nacimiento y 

es por ello, que las intervenciones destinadas a proteger la lactancia materna tienen 

que prestar una atención especial durante este periodo, como señalan los autores 

Vieira (2010) o Asensi Monzó et al. (2014) en su estudio titulado “Atención en las 

primeras 48 horas tras el alta de maternidad en la consulta de enfermería o Pediatría” 

en el que afirman que desde el momento en el que el recién nacido es dado de alta de 

la maternidad hasta que es atendido por primera vez por el quipo de pediatra-
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enfermera, pasa demasiado tiempo, hecho que favorece el problema de salud con el 

que nos encontramos en la actualidad, o dicho de otro modo, repercute en altos 

índices de abandono de lactancia materna durante las primeras semanas de vida del 

bebé.            

Grado de satisfacción y tiempo trascurrido desde el nacimiento hasta la 

primera toma. Cuanto antes se produzca este hecho, mayor es el grado de 

satisfacción de las madres sobre su experiencia en cuanto a las redes de apoyo a la 

lactancia materna consultadas se refiere. Pero el inicio precoz de la lactancia materna 

tiene muchos otros efectos positivos como también muestra Esteves et al. (2014) en 

su revisión sobre los factores que se asocian al inicio precoz de la lactancia materna. 

El inicio precoz de la lactancia materna, influye positivamente en las tasas de 

incidencia y permanencia de lactancia materna como comentaremos más adelante en 

el apartado 2.4 (resultados relacionados con las experiencias anteriores). 

Grado de satisfacción y experiencia con hijos anteriores. También influye en 

el grado de satisfacción, cuál ha sido la experiencia de lactancia con hijos anteriores. 

Aunque no hemos encontrado ningún estudio concreto que trate el grado de 

satisfacción de las usuarias de los servicios de apoyo a la lactancia en relación a la 

experiencia de lactancia anterior, parece lógico pensar que aquellas madres que no 

tuvieron una experiencia satisfactoria con la lactancia anterior se muestren muy 

insatisfechas con las redes de apoyo consultadas, mientas que las que tuvieron una 

experiencia satisfactoria se consideren satisfechas. Pensamos que las carencias o 

imperfecciones del sistema sanitario y las políticas sobre protección, promoción y 

apoyo a la lactancia materna, provocan que muchas madres no encuentren el apoyo o 

ayuda adecuada cuando lo necesitan, de tal modo, las mujeres se frustran al no poder 

ver cumplido su plan de lactancia y se sienten insatisfechas con los servicios o redes 

de apoyo a la lactancia disponibles, ya que éstos no han conseguido satisfacer sus 

necesidades. 

Grado de satisfacción y problemas encontrados. Diremos que las mujeres 

que han experimentado una lactancia dolorosa, se encuentran más insatisfechas con 

los servicios de apoyo, que aquellas que no han padecido dicho problema. La 

lactancia dolorosa parce ser el único problema encontrado en nuestro estudio que se 
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relacione con el grado de satisfacción. Como afirman Prieto-Gómez y Baez-

Weinmann (2013). Las fisuras y grietas en el pezón, derivadas de una mal enganche y 

por consiguiente de una mala atención precoz de los servicios de apoyo a la lactancia 

materna, es una de las dificultades más frecuentes encontradas durante las primeras 

semanas de vida del bebé, es por esto que se hace de vital importancia un diagnostico 

y tratamiento temprano para disminuir el riesgo de destete precoz. 

Para resumir este apartado, diremos los elementos favorecedores o factores 

que influyen positivamente en el grado de satisfacción percibido por las usuarias 

encuestadas, de los servicios o redes de apoyo a la lactancia materna son: 

• Lactancia materna exclusiva hasta los 6 meses de edad del bebé o más. 

• Intención de lactar antes o durante el embarazo. 

• Haber recibido educación maternal durante el embarazo. 

• Haber recibido apoyo profesional en paritorio/recuperación. 

• Haber recibido apoyo profesional en el servicio de maternidad. 

• Haber recibido apoyo profesional en el centro de salud. 

• Haber acudido a la consulta de la matrona. 

• Haber acudido a un grupo de apoyo a la lactancia. 

• Realizar la primera consulta de lactancia durante el primer día de vida del 

bebé. 

• Iniciar la lactancia materna antes de que transcurran los primeros 30 minutos 

del nacimiento. 

• Experiencia de lactancia positiva con hijos anteriores. 

 Como elementos desfavorecedores encontramos: 

• Alimentación complementaria (sólidos o leche artificial) antes de los 6 meses 

de vida del bebé. 

• No haber recibido apoyo profesional en paritorio/recuperación. 

• No haber recibido apoyo profesional en el servicio de maternidad. 

• No haber recibido apoyo profesional en el centro de salud. 

• No haber acudido a la consulta de la matrona. 

• Primera consulta de lactancia tardía (del año a los dos años del postparto). 
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• Iniciación tardía de lactancia materna tras el nacimiento (3 horas o más). 

• Haber experimentado una lactancia dolorosa. 
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2.3. DIMENSIÓN CONSULTAS 

 

Consultas de lactancia y número de hijos. Encontramos una asociación 

directa entre el número de hijos y las consultas sobre lactancia realizadas, así diremos 

que a mayor número de hijos, menor número de consultas. No hemos encontrado 

ningún estudio que trate directamente esta asociación, pero la explicación que 

encontramos a este hecho podría ser la experiencia que se genera al tener un hijo. 

Parece lógico pensar que a mayor experiencia con la lactancia, menor número de 

problemas o dudas, con lo que encontramos menor número de consultas. Prendes 

Labrada et al. (1999) concluyen que la falta de experiencia o la primiparidad, son 

factores maternos que se asocian con frecuencia al abandono de la lactancia materna 

exclusiva entre 1 y 4 meses. Igualmente comprobamos con nuestro estudio que existe 

una asociación entre las consultas de lactancia y la educación maternal. En general 

diremos que la formación sobre lactancia durante el periodo prenatal influye 

positivamente en la decisión de buscar apoyo profesional una vez que aparecen los 

primeros problemas o dudas sobre lactancia y a la vez influye positivamente en la 

permanencia y duración de ésta como veremos a continuación. Este hecho se 

demuestra igualmente en otros estudios como los de Rodríguez Delgado (2010); 

Martínez Galiano & Delgado Rodríguez (2013), comentados anteriormente.   

Nuestro estudio demuestra que los profesionales con más peso o influencia en 

la promoción de la lactancia materna durante el embarazo son los/as enfermeros/as y 

matrones/as de atención primaria como igualmente se demuestra en el estudio de 

Gómez González (2013). Pero respecto a este punto, encontramos cierta controversia, 

ya que otros muchos autores destacan el papel del IBCLC (Consultor Internacional 

Certificado en Lactancia) como promotor de la lactancia materna. Dodgson, Watkins 

& Choi (2010), afirman que el número de Consultores de Lactancia Certificados 

empleados por un hospital fue la única variable que predecía mayores niveles de 

prácticas de apoyo. También encontramos estudios en donde se demuestra que existe 

un mayor porcentaje de lactancia materna en hospitales donde se ofrecen los servicios 
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del IBCLC en comparación con los hospitales donde no se ofrecen, y no sólo eso, 

sino que existe una relación directa entre la disponibilidad de horas de dichos 

profesionales y los porcentajes de lactancia encontrados (Castrucci, Hoover, Lim & 

Maus, 2006). Humenick, Hill & Spiegelberg (1998) encuentran que la labor del 

IBCLC aporta un refuerzo más positivo y efectivo que otros profesionales como 

enfermeras o médicos. Y otros muchos estudios comprueban que la presencia del 

IBCLC en áreas de maternidad y pediatría va asociado a mayores tasas de iniciación 

y continuidad de lactancia materna (Quarles, Williams, Hoyle, Brimeyer & Williams, 

1994; Thurman & Allen, 2008; Lawlor-Smith, McIntyre & Bruce, 1997). Tal vez sea 

por el hecho de que en España, la figura del IBCLC no esté reconocida por el sistema 

de salud y que tan solo dispongamos de 100 IBCLCs hasta el momento, no 

encontramos ningún estudio científico que muestre la efectividad de estos 

profesionales en la promoción, protección y apoyo a la lactancia materna en España, 

como ocurre en otros mucho países.  

En nuestro cuestionario igualmente, no contemplamos la figura del IBCLC 

como tal, por las razones, anteriormente mencionadas. Por otro lado existe evidencia 

científica a cerca de los factores protectores y desfavorecedores de la lactancia 

materna, y aunque éstos difieran de un autor a otro, la mayoría coincide en que los 

profesionales sanitarios juegan un papel fundamental a la hora de apoyar, 

promocionar y proteger la lactancia materna. Así mismo, establecer medidas de 

apoyo a la lactancia en los servicios en donde se trabaja con lactantes y técnicas de 

ayuda proporcionado por personal cualificado y consejeras de lactancia resulta de 

gran ayuda para mejorar los porcentajes de lactancia materna (Hernández Aguilar & 

Aguayo Maldonado, 2005). Se comprueba con esto que la idea de combinar el apoyo 

informal, como pueden ser los grupos de apoyo a la lactancia, con el apoyo formal 

proveniente de los profesionales sanitarios especializados en lactancia como 

matronas, consultores de lactancia, pediatras o médicos de familia, puede ser una 

actividad novedosa, eficaz y efectiva en términos de promoción y protección de la 

lactancia materna. Es por todo lo anteriormente expuesto, que pensamos que la 

combinación de todos los profesionales sanitarios, junto con las redes informales de 

apoyo, como grupos de apoyo a la lactancia, familiares y amigos, pudiera ser mucho 

más efectivo que cualquiera de ellos por separado. la OMS, UNICEF y la IHAN, 

publican dentro de los “Siete Pasos para una Feliz Lactancia Natural”, en su Manual 
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para la acreditación de Centros de Salud IHAN (2014): 

- Paso 2: Capacitar a los trabajadores para que puedan 

poner en práctica la normativa de lactancia.  

- Paso 6:  Proporcionar una atmósfera de acogida a las 

madres y lactantes. 

- Paso 7:  Disponer de un taller de lactancia y fomentar la 

formación y el contacto con grupos y recursos de apoyo 

a la lactancia en la comunidad. 

Estos tres requisitos son imprescindibles para obtener dicho galardón.  

Con nuestro estudio igualmente se comprueba que los grupos de apoyo a la 

lactancia materna, también tienen una influencia positiva en la duración de ésta. En el 

documento “Pruebas Científicas de los Diez Pasos hacia una Feliz Lactancia 

Natural”, publicado en 1998 por la OMS,  se identifican trece estudios controlados 

aleatorios o comparativos en los que se comprueba la efectividad del apoyo tras el 

alta sobre la lactancia materna. Crear un ambiente seguro y amigable, que brinde 

apoyo a las familias tras el post-parto es fundamental para proteger y promover la 

lactancia materna. Sin embargo, no hay suficientes estudios que demuestren el 

potencial de los grupos de madres y de las promotoras comunitarias. 

Puede que los grupos de apoyo informales sean más capaces 

que los servicios de salud formales de ofrecer la ayuda 

personal y frecuente que las madres necesitan para aumentar 

su confianza y superar las dificultades. Posiblemente, una 

combinación de apoyo día a día en la comunidad, respaldado 

por una atención más especializada en los servicios de salud 

cuando sea necesario, podría ser más eficaz que cualquiera de 

ellos por separado. (OMS, 1998) 

Por otro lado, si analizamos cada uno de los profesionales sanitarios o 

servicios de apoyo a la lactancia materna disponibles para las mujeres que lactan por 

separado, observamos que el grado de satisfacción percibida varía de unos a otros. 

Así encontramos que las madres que consultan en maternidad o con la matrona de su 
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centro de salud,  están muy satisfechas. Pero las madres que con diferencia están más 

satisfechas, son las que han acudido a un grupo de apoyo a la lactancia o las que han 

buscado apoyo en amigos o familiares. Comprobando una vez más la importancia de 

combinar el apoyo formal e informal. Así es que, tal vez la decisión más inteligente, 

llegados a este punto, sería dejar de analizar quién es el profesional más importante y 

empezar a trabajar todos como un equipo en el que todos persiguen el mismo objetivo 

y todas las piezas cuentan por igual.  

Consultas de lactancia y permanencia y tipo de lactancia materna. Este 

punto resulta de gran importancia para esta tesis doctoral, ya que con él se responde, 

en parte, al objetivo general que platea nuestro estudio, que como comentábamos es 

“conocer, valorar y describir cuál es el impacto que ejercen las redes de apoyo a la 

lactancia materna sobre las mujeres que lactan”. Así pues, diremos que con nuestro 

estudio se comprueba que las madres que consultan con profesionales, dan el pecho 

más tiempo que aquellas que no consultan. Y las madres que buscan apoyo 

profesional tienen más posibilidades de lactar exclusivamente hasta los 6 meses o 

más, que las madres que no buscan tal apoyo. Como investigadores apoyamos la 

afirmación de que las redes de apoyo a la lactancia materna influyen positivamente en 

la permanencia y duración de la lactancia materna, como también se demuestra en 

otros muchos estudios como los de  Taddei et al. (2015); Pérez-Escamilla et al. 

(1994); Westphal et al.(1995); Brown et al. (1994) & Labbok (2007), entre otros. 

Número de consultas y momento de la primera consulta. El momento en el 

que se realiza la primera consulta de lactancia también parece relacionarse con el 

número de consultas que se realizan posteriormente. Así encontramos que las mujeres 

que realizan su primera consulta durante el primer día de vida del bebé, consultan 

más veces que las que lo hacen después del año de vida del bebé. 

Tras lo anteriormente expuesto, podemos afirmar que el hecho de consultar 

antes y después del parto con profesionales o grupos de apoyo a la lactancia tiene un 

efecto muy positivo en la duración, permanencia, y grado de satisfacción de las 

madres. Las redes de apoyo a la lactancia materna formales e informales tienen una 

influencia muy positiva en la lactancia materna. 
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2.4. DIMENSIÓN EXPERIENCIAS ANTERIORES 

 

En nuestro estudio hemos demostrado que, el tipo de parto es dependiente a 

numerosos e importantes factores como son el número de hijos, el tipo de analgesia 

utilizada durante el proceso de dilatación e incluso al ingreso del recién nacido en el 

servicio de neonatología. Así diremos que:  

• Las mujeres que han tenido un parto eutócico tienen mayor número de 

hijos, que aquellas que han tenido una cesárea. 

•  Las madres que usan epidural tienen mayor riesgo de experimentar un 

parto distócico (instrumentado o cesárea), que aquellas que no usan tal 

analgesia.  

• Los niños nacidos por cesárea tienen más probabilidades de ingresar en 

el servicio de neonatología tras el parto, que los niños nacidos por parto 

eutócico.  

Suárez-Cortés, Armero-Barranco, Canteras-Jordana y Martínez-Roche, 

publicaron en 2015 un artículo sobre la influencia del plan de parto en la 

humanización del proceso del parto. En él sus autores hablan sobre los beneficios de 

la práctica del piel con piel, el parto activo, y en definitiva del parto eutócico en 

comparación con el distócico. Por otro lado, Sacristán-Martín et al. (2011), afirman 

que el tipo de parto influye en el tipo de lactancia seleccionada, concluyendo que los 

niños procedentes de un parto eutócico reciben lactancia materna exclusiva con 

mayor frecuencia y por más tiempo que los procedentes de partos distócicos o 

cesáreas. Pero en cambio, otros autores (Fidalgo-Álvarez et al., 2002) coinciden con 

que la cesárea tiene una influencia negativa y retrasa la lactancia materna exclusiva al 

alta, pero no influye en momentos posteriores. Díaz et al. (2011), encontraron en su 

estudio, que los niños nacidos por cesárea tuvieron mayor prevalencia de lactancia 

materna que los nacidos por vía vaginal. Rodríguez Román (2011) afirma que la 

cesárea dificulta la lactancia materna, pero que el piel con piel o el acompañamiento 
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de la pareja durante la cesárea, hacen que la influencia negativa de la cesárea sobre la 

lactancia materna sea menor. Por otro lado, Kutlucan et al. (2014), coincide con el 

resto de autores mencionados anteriormente, encontrando que el tiempo de inicio de 

la lactancia materna se retrasa en madres sometidas a cesárea con anestesia general en 

comparación con madres con analgesia epidural y madres sin epidural y partos 

eutócicos. Estos autores justifican la influencia negativa del tipo de analgesia con la 

lactancia materna, afirmando que el retraso del despertar y la recuperación cognitiva 

en la anestesia general, junto con el retraso de la comunicación entre la madre y el 

recién nacido hacen que se produzca un retraso en la lactancia materna. Los autores 

Zuppa et al. (2014), comprueban en su estudio que una buena atención tras el parto y 

un apoyo eficaz para proteger la lactancia materna, parece invertir los posibles 

efectos adversos de la utilización de analgesia epidural durante el parto, como 

anteriormente concluía Rodríguez Román (2011).  

Para concluir con este punto, diremos que Herrera-Gómez et al. (2015) 

relacionan la epidural con el ingreso en neonatos y la influencia de estos factores con 

la lactancia materna, afirmando en su estudio que el índice de Apgar al minuto y a los 

cinco minutos es significativamente menor en los recién nacidos de madres con 

analgesia epidural durante el parto, así mismo, afirman que el ingreso en el servicio 

de neonatología es significativamente más frecuente en el grupo con epidural que en 

el grupo sin epidural. La reanimación es más frecuente en los casos de madres con 

epidural que sin epidural. Y el inicio precoz de la lactancia materna es más frecuente 

en el grupo sin epidural. Así concluyen, que la analgesia epidural puede tener efectos 

adversos en los recién nacidos, aunque los riesgos son bajos, y se necesitan más 

investigaciones para dilucidar la naturaleza causal de esta relación.  

En nuestro estudio, encontramos una asociación entre la duración de la 

lactancia materna y el hecho de haber estado ingresado en neonatos tras el parto, así 

diremos que los niños que han tenido que estar ingresado tras el nacimiento, tienen 

menos probabilidades de lactar prolongadamente que los niños que no han estado 

ingresados, así mismo los niños que han estado ingresados, lactan por menos tiempo 

exclusivamente. Por estos motivos, parece lógico pensar que, los embarazos 

gemelares se encuentran en un grupo de riesgo para la lactancia materna, ya que 

coincide en estos casos que aumenta el riesgo de terminar en parto distócico 
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(instrumentado o cesárea) y de ingresar en neonatología tras el parto, como 

comprobamos en nuestro estudio. 

El piel con piel influye positivamente en el inicio y tipo de lactancia materna 

seleccionada. Así comprobamos que  las madres que practican el piel con piel tras el 

nacimiento, tienen más posibilidades de inicial la lactancia materna antes de que 

transcurra la primera media hora de vida del bebe, mientras que las que no lo 

practican tienen más probabilidades de iniciar la lactancia materna de manera tardía. 

Igualmente se demuestra en nuestro estudio, que el piel con piel influye 

positivamente en que la madre lacte exclusivamente hasta los 6 meses de vida del 

bebé o más. Otros estudios, como los de Rengel-Díaz, Morales-Asencio & Labajos-

Manzanares (2013), igualmente demuestran los efectos positivos que ejerce la 

práctica del piel con piel sobre la lactancia materna, concluyendo que el contacto piel 

con piel tiene una influencia positiva en el momento de inicio de la lactancia, y que 

los resultados sugieren una relación con el tipo de lactancia materna al alta y a las 6 

semanas. En cambio el estudio presentado por Moore & Anderson (2010), concluye 

que el contacto precoz del piel con piel afecta positivamente a la lactancia durante el 

postparto inmediato, pero no encuentran diferencias significativas transcurrido el 

primer mes de vida del bebé. 

Tipo de lactancia materna seleccionada. El inicio precoz de la lactancia 

materna favorece que la madre lacte exclusivamente hasta los 6 meses o más. Foster 

et al. (2015) concluyen en su estudio, que los recién nacidos a término sanos que se 

alimentaban única y directamente del pecho durante las primeras 24-48 h después del 

nacimiento, son más propensos a continua amamantar a los 6 meses que los que 

recibieron cualquier suplemento o fórmula durante el  postparto inmediato. Así 

concluyen que el apoyo y el estímulo para iniciar la lactancia materna lo antes posible 

es importante. Por otro lado, encontramos que la experiencia de lactancia anterior 

también influye en el tipo de lactancia. Así diremos que, una experiencia positiva con 

la lactancia anterior influye positivamente en que la madre lacte exclusivamente hasta 

los 6 meses o más y que lacte por más tiempo que si hubiera tenido una experiencia 

no satisfactoria o si no hubiera tenido ninguna experiencia anterior. Igualmente, 

encontramos que una experiencia negativa, condiciona a que la madre alimente con 

leche de formula o alimentos sólidos y semisólidos a su bebé antes de los 6 meses y a 
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su vez, que lacte por menos tiempo. Niño et al. (2012), afirman en su estudio que uno 

de los factores que se asocian a una lactancia materna exclusiva hasta los 6 meses, es 

una experiencia previa exitosa. Roig (2010), igualmente concluye que: 

El éxito de la LM está muy vinculado a la existencia de una 

experiencia positiva anterior, por lo que para priorizar los 

recursos de apoyo profesional debería tenerse en cuenta al 

grupo de madres sin experiencia anterior en lactancia materna 

o con una experiencia anterior negativa (….) la provisión de 

información adecuada puede ser un factor protector de la 

lactancia materna y debería ser accesible especialmente para 

madres con menor nivel de estudios o con un acceso más 

difícil a la información necesaria (…) las intervenciones de 

apoyo a la lactancia materna durante el posparto deberían 

incluir el control de rutinas hospitalarias tales como el uso de 

chupetes y la administración de suplementos de lactancia 

materna no médicamente indicados que pueden influir en el 

abandono precoz de la lactancia materna completa.  

Duración de la lactancia materna. El tipo de lactancia seleccionada hasta los 

6 meses de vida del bebé influye en la duración de ésta. Así demostramos con los 

resultados obtenidos en nuestro estudio, que las madres que dan alimentación 

complementaria a sus bebés antes de los 6 meses, le dan menos tiempo el pecho que 

las madres que lactan exclusivamente hasta los 6 meses o más. 

En resumen diremos que los elementos que favorecen una mayor incidencia 

de la lactancia materna exclusiva hasta los 6 meses de vida del bebé y posteriormente, 

una mayor prevalencia de lactancia materna en combinación con una correcta 

alimentación complementaria, son: 

• La práctica del piel con piel. 

• El inicio precoz de la lactancia materna tras el nacimiento. 

• El tipo de embarazo: embarazo único. 

• El tipo de parto: parto eutócico.  
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• El no uso de analgesia epidural durante el parto. 

• El no ingreso del recién nacido en el servicio de neonatos. 

• Y una experiencia de lactancia anterior positiva. 

Así mismo identificamos como factores que influyen negativamente en la 

lactancia materna: 

• No practicar el piel con piel. 

• Iniciar tardíamente la lactancia materna. 

• Embarazo gemelar. 

• Parto distócico (instrumentado o cesárea). 

• Uso de analgesia epidural. 

• Ingreso del bebé en neonatos. 

• Y la inexperiencia o una experiencia de lactancia anterior negativa. 
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2.5. DIMENSIÓN PROBLEMAS 

 

Problemas y duración de la lactancia materna. Encontramos que las madres 

que aseguran no haber tenido problemas durante sus lactancias dan el pecho por más 

tiempo, que aquellas que sí los han tenido. Es decir que los problemas influyen 

negativamente en la duración de la lactancia materna. Como también lo confirma 

Walker (2008) es su estudio sobre los problemas más comunes durante el período de 

la lactancia materna.  

Problemas y experiencia de lactancia anterior. Las encuestadas que han 

tenido una experiencia de lactancia satisfactoria con hijos anteriores, tienen más 

posibilidades de no encontrarse con problemas durante sus siguientes lactancias que 

las primíparas o las que su lactancia anterior no fue satisfactoria. Bautista (1997), 

obtiene resultados similares en su estudio, afirmando que el riesgo de no iniciar la 

lactancia materna es casi dos veces mayor en primíparas que en multíparas. 

Tipo de problemas de lactancia y momento de aparición. Si analizamos 

problema por problema, vemos que cada uno se asocia a un momento concreto de 

aparición, es decir, que las probabilidades de que un problema ocurra en un momento 

especifico son mayores. Pero sin duda, la mayoría de los problemas coinciden con un 

inicio temprano, siendo del día uno a las tres semanas, el periodo de mayor riesgo de 

aparición de dichos problemas. Los problemas más frecuentes fueron en primer lugar 

las grietas, seguidas del cansancio y las dudas sobre si el bebé se quedaba con 

hambre. 

Fernández-Medina & González-Fernández (2010), hacen hincapié en la 

importancia de tratar los problemas que aparecen con más frecuencia durante los 

primeros días y resaltan la importancia de la intervención y el seguimiento de los 

profesionales de la salud, en los primeros días de inicio de la lactancia materna. “Tras 

el inicio de la lactancia materna en el ámbito hospitalario, la continuidad y él éxito 

de la misma depende muchas veces de las dificultades que surgen en los primeros 



IMPACTO DE LAS REDES DE APOYO A LA LACTANCIA MATERNA EN LA REGIÓN DE MURCIA 
	
  
	
  

201	
  	
  

días como dolor, depresión post-parto, congestión mamaria o dudas respecto a la 

técnica de lactancia”. Encontramos que estos autores coinciden con muchos 

resultados encontrados en nuestro estudio, confirmando que las grietas en el pezón 

suelen aparecer en los primeros días de iniciada la lactancia, en la mayoría de los 

casos provocadas por un mal enganche del bebé al pecho, siendo uno de los 

principales motivos de abandono de la lactancia materna. Igualmente coincide con 

nuestros resultados al afirmar que la congestión mamaria suele iniciarse en el 

segundo día postparto. Así mismo concluye diciendo que: 

 La bibliografía consultada coincide en la asociación entre los 

problemas tempranos de las mamas con una técnica 

inadecuada (…) Se expone la relación de un mal acoplamiento 

mamario y una técnica inadecuada en la toma con la 

aparición de grietas en el pezón, congestión mamaria y 

mastitis. También se concluye que la educación materna 

prenatal como método de prevención es el mejor tratamiento 

para estas patologías, campo donde el profesional sanitario 

desarrolla una labor importante. Por lo tanto, una técnica de 

amamantamiento correcto constituye la base de una lactancia 

exitosa y de prevención de problemas mamarios asociados a la 

lactancia materna como grietas en el pezón, ingurgitación 

mamaria o mastitis. 

Por otro lado, Giuglani (2004), en su estudio, revisa los principales problemas 

encontrados durante la lactancia materna, e identifica como problemas comunes: la 

congestión mamaria, dolor en el pezón , infección del pezón, candidiasis, fenómeno 

de Raynaud, conductos obstruidos, mastitis, absceso mamario y producción 

insuficiente de leche. Al igual que el resto de autores, resalta el papel crucial que 

juegan los profesionales de salud en la prevención y el manejo de dichos problemas, 

siendo imprescindible un mínimo de conocimientos específicos y habilidades para 

tratarlos.  

Problemas con el peso del bebé y suplemento en planta sin indicación 

médica. Encontramos en nuestros resultados que, las madres que durante su estancia 
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en la planta de maternidad, recibieron suplemento de suero glucosado o leche 

artificial para sus bebés, sin que lo hubiera indicado el pediatra, tuvieron más 

probabilidades de encontrarse con problemas relacionados con el peso del bebé que 

aquellas madres que no lo recibieron. Chantry et al. (2014), concluyen en su estudio 

que las prácticas profesionales inapropiadas, como suplementar a un bebé con suero 

glucosado o leche de fórmula sin indicación médica en la planta de maternidad, se 

asocia a un riesgo dos veces mayor de no lactar exclusivamente de los 30 a los 60 

días, y un riesgo casi tres veces mayor de abandonar la lactancia materna a los 60 

días, incluso teniendo intención de lactar durante el embarazo. 

Situación laboral de la madre y dudas sobre la incorporación laboral. Las 

madres que se incorporan a trabajar tras el nacimiento de su hijo dudan sobre si su 

incorporación laboral será compatible con la lactancia. Ortega et al. (2008), 

comprueban en su estudio que a medida que se prolonga la baja maternal, se alarga el 

período de lactancia materna completa y total. Yilmaz et al. (2002) concluyen que 

con el fin de mejorar las tasas de lactancia en madres trabajadoras, se debería de 

ampliar el permiso de baja por maternidad y mejorar las condiciones en el trabajo 

para favorecer la lactancia materna. 

Problemas de lactancia y redes de apoyo demandadas. Si analizamos los 

problemas por separado, en relación con los servicios o profesionales de apoyo a la 

lactancia a los que acuden las madres que se encuentran con una duda o problema de 

lactancia, observamos que ciertos problemas tienden a ser resueltos por ciertos 

profesionales o ciertos servicios. Por lo general encontramos en nuestro estudio, que 

el profesional más demandado durante el período prenatal es el/la matrón/a y el 

pediatra durante el periodo postnatal. Los profesionales más demandados son en 

primer lugar los pediatras de atención primaria, seguidos de los matrones/as de centro 

de salud, personal de maternidad, grupos de apoyo a la lactancia, médicos de familia, 

profesionales de paritorio/recuperación, enfermeros o enfermeras de primaria, 

especialistas en lactancia de consultas tanto privadas como públicas y por último 

personal de urgencias.   

Para resumir diremos que los problemas relacionados con la lactancia 

(principalmente los derivados de una mala técnica o mal enganche del bebé al pecho 
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de la madre), influyen negativamente en la duración de la lactancia materna. Los 

problemas suelen aparecer las primeras semanas tras el nacimiento del bebé, pero las 

redes de apoyo formales e informales, juegan un papel decisivo para salvar dichos 

problemas y mejorar los índices de permanencia y exclusividad de la lactancia 

materna. La mala praxis sanitaria como el hecho de dar suplementos de suero 

glucosado o leche artificial sin indicación médica influye negativamente en la 

lactancia. Al igual que los reducidos permisos de maternidad o las malas condiciones 

laborales que dificultan compatibilizar el trabajo con la lactancia.  
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2.6. DIMENSIÓN APOYO 

 

Intención de lactar. Demostramos en nuestro estudio, que la intención de 

lactar durante el embarazo o anteriormente al mismo es dependiente de numerosos 

factores como son:  

• Factores sociodemográficos: nivel de estudios, edad materna y número 

de hijos. 

• El hecho de haber lactado de pequeña. 

• El grado de satisfacción con las redes de apoyo a la lactancia 

disponibles. 

•  Información recibida sobre lactancia materna durante el embarazo 

incluyendo la educación maternal. 

 Así diremos que: 

• A mayor nivel de estudios, mayor intención de lactar.  

• A mayor edad materna, mayor intención de lactar. 

• Las madres primerizas tienen menos intención de lactar durante sus 

embarazos que las madres que tienen más de un hijo. Bautista (1997), 

obtiene los mismos resultados en su estudio, afirmando que el riesgo de 

no iniciar la lactancia materna es casi dos veces mayor en primíparas que 

en multíparas. 

• El hecho de que una madre le dé el pecho a su hija, influye positivamente 

en la decisión de lactar de ésta en el futuro. Como concluye Becerra-Bulla 

et al. (2015), tener presente el entorno materno es fundamental en la 

planeación de programas y proyectos que promuevan la lactancia. El 

apoyo de la madre junto con el de la pareja, se identifican como factores 

determinantes, que pueden hacer que la experiencia de lactancia sea 

exitosa o no. 
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• Las mujeres que durante sus embarazos se proponen dar el pecho a sus 

hijos, muestran sentirse más satisfechas con los servicios de apoyo a la 

lactancia materna consultados tras tener a sus hijos.  

• Las mujeres que durante el embarazo reciben algún tipo de información 

sobre lactancia, muestran tener una mayor intención de lactar que 

aquellas que no reciben o buscan tal información. 

• Las embarazadas que reciben educación maternal durante el embarazo, 

tienen más probabilidades de lactar que aquellas que no la reciben.  

Educación maternal y nivel de estudios. Como se demuestra en nuestro 

estudio y otros como los de Becerra-Bulla et al. (2015) o  Marín-Arias & Gutiérrez 

(2012). A mayor nivel de estudios, mayor interés por la educación maternal y por 

consiguiente, mayor intención de lactar. Pero la educación maternal también parece 

relacionarse con la nacionalidad, así encontramos que las extranjeras asisten menos a 

las clases de preparación al pato que las españolas. Por otro lado, se comprueba que 

las españolas tienen más ayuda para las tareas del hogar que las extranjeras. 

Apoyo y consultas. En nuestro estudio se demuestra que, las mujeres que no 

se sienten apoyadas, consultan menos y por lo tanto, lactan menos tiempo que 

aquellas que sí se sienten apoyadas. Con esta afirmación queda demostrada la 

importancia e influencia que tienen las redes de apoyo a la lactancia materna, 

formales e informales, sobre las madres a la hora de lactar. Igualmente encontramos 

que las mujeres que no se sienten apoyadas, tienen dudas sobre la calidad de su leche, 

dudas sobre su capacidad para lactar y dudas sobre si su bebé se queda con hambre. 

La falta de apoyo crea inseguridad en las mujeres a la hora de lactar, como 

también lo demuestran otros autores como Félix, Martínez & Sotelo (2011) o Avalos-

González (2011). Pero la falta de apoyo no solo crea inseguridad, también influye en 

la práctica del piel con piel. Así comprobamos con nuestro estudio que las mujeres 

que no se sientes apoyadas tienen menos probabilidades de practicar el piel con piel, 

y por lo tanto de lactar por más tiempo que aquellas que si se sienten apoyadas. El 

apoyo influye positivamente en la duración de la lactancia materna. Las mujeres 

que se sienten apoyadas en su decisión de lactar, lactan por más tiempo que las que 

no se sienten apoyadas. Con todo lo anteriormente expuesto, parece que queda claro 

que el apoyo es indispensable para alcanzar el éxito con la lactancia materna.  
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Noy, Guzmán & Masalán (2015), concluyen que “El apoyo de una persona 

cercana es el factor reforzador más significativo para la prolongación de la 

lactancia en las madres estudiadas”. Por otro lado, Renfrew et al. (2012), afirman en 

su estudio, que todas las mujeres deberían recibir apoyo a la lactancia para mejorar la 

duración y exclusividad de ésta. El apoyo ha demostrado ser la estrategia más 

efectiva para conseguir altos índices de iniciación de la lactancia, por lo que los 

servicios de apoyo a la lactancia se hacen indispensables en todos los sistemas de 

salud. El apoyo a la lactancia debería de ofrecerse tanto por parte de los profesionales 

sanitarios como por parte de los grupos de apoyo a la lactancia, tal vez sea la 

combinación del apoyo formal e informal, la clave del éxito. Las estrategias que se 

basan principalmente en el apoyo cara a cara son las más efectivas. Las estrategias o 

servicios que no proporcionan un contacto directo en el que la madre se pueda 

expresar y comunicar libremente teniendo una respuesta empática y directa por parte 

de la persona que le está atendiendo, es poco probable que sean efectivas. Las 

mujeres deberían de recibir visitas periódicas por parte de algún profesional o grupo 

de apoyo, para asegurar que el apoyo es continuo y accesible. El apoyo debe de 

adaptarse a las necesidades del entorno y del grupo al que va dirigido. 

De igual modo un apoyo profesional inadecuado, puede repercutir muy 

negativamente en la lactancia materna. Ya que como  concluyen los autores Mclnnes 

& Chambers (2008). Las falta de unanimidad a la hora de dar consejos sobre 

lactancia, consejos contradictorios, la falta de disponibilidad de los profesionales 

sanitarios y la carga asistencial, hacen que las madres perciban los servicios recibido 

como desfavorables. En este estudio, las madres evaluaban el apoyo recibido y 

consideraron el apoyo social como más importante y útil que el apoyo procedente de 

los servicios de salud. Los autores proponen cambios para mejorar los servicios de 

salud, enfocando sus actividades a las necesidades concretas de la población, así 

como exigir un mínimo de formación sobre lactancia para los profesionales que están 

en contacto con lactantes. 

Sanabria et al. (2005), evaluaron las redes de apoyo a la lactancia en cuatro 

servicios de referencia neonatal de Chile, y concluyeron que hay que incidir en una 

mayor educación maternal, más accesible y cercana, ya que muchas madres pierden 

esta formación durante el periodo prenatal. Así mismo, encuentran dificultades en la 
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práctica, encontrando un porcentaje muy alto de problemas referentes a una correcta 

técnica para amamantar, derivando de éste, numerosos problemas que aparecen a raíz 

de un mal enganche del bebé al pecho, los primeros días tras el nacimiento. Este 

hecho se podría evitar con una correcta atención por parte de los profesionales 

sanitarios especialistas en lactancia. El seguimiento es igualmente necesario y el 

apoyo a la lactancia ha de ser continuo y accesible para todas las madres por igual.  

Álvarez et al. (2002), concluyen en su estudio que: “Nuestra maternidad no 

dispone de alojamiento conjunto madre-hijo, la mayoría de nuestros lactantes 

reciben biberón de suero glucosado e incluso de leche, y durante muchas horas del 

día, los lactantes quedan solo con cuidados de personal auxiliar de enfermería, en 

ocasiones no fijo, por lo que resulta difícil mantener el entrenamiento deseado”. 

Por otro lado, Palomares-Gimeno et al. (2011), también coinciden en la 

necesidad de mejorar los servicios de apoyo a la lactancia materna, concluyendo que 

“Se precisan mayores esfuerzos y coordinación para avanzar en la dirección 

propuesta por la Iniciativa para la Humanización de la Asistencia al Nacimiento 

para hospitales y centros de salud”. Igualmente reconocen con el resto de autores al 

afirmar que las intervenciones destinadas a poyar la lactancia materna son muy 

efectivas y consiguen resultados muy positivos para la salud de la población.  

Después de todo lo anteriormente expuesto, parece que existe unanimidad a la 

hora de reconocer que el apoyo a la lactancia materna es muy necesario y efectivo. 

Con nuestro estudio queda comprobado que los factores relacionados con el apoyo, 

que favorecen la lactancia materna en términos de permanencia y exclusividad son: 

• Haber lactado de pequeña. 

• Tener más de un hijo. 

• Tener estudios universitarios concluidos. 

• Ser mayor de 36 años. 

• Haber recibido información relativa a la lactancia durante el embarazo. 

• Haber asistido a las clases de preparación al parto. 

• Sentirse apoyada en su decisión de lactar (apoyo formal e informal). 
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Para sintetizar especificaremos que el apoyo formal e informal, influye 

positivamente en la duración de la lactancia materna, así como la falta de apoyo crea 

inseguridad en las mujeres a la hora de lactar. 
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CONCLUSIONES 

 

  Con la intención de responder al los objetivos, general y específicos que 

planteamos al comienzo de nuestra investigación, a continuación pasaremos a 

enumerar las principales conclusiones obtenidas a raíz de nuestro estudio. La 

conclusión 1 responde al objetivo general, y a partir de los cinco objetivos 

específicos, se extraen las conclusiones 2.1, 2.2, 2.3, 2.4 y 2.5. 

 

CONCLUSIÓN 1. 

Las madres que consultan sus dudas o problemas de lactancia con 

profesionales sanitarios y/o grupos de apoyo a la lactancia, dan el pecho más tiempo 

que aquellas que no consultan. Las madres que buscan apoyo tienen más posibilidades 

de lactar exclusivamente hasta los 6 meses o más, que las madres que no buscan tal 

apoyo. De tal modo concluimos, que las redes de apoyo a la lactancia materna 

influyen positivamente en la permanencia y duración de ésta.  

 

CONCLUSIÓN 2.1. 

La media total para las 9 afirmaciones que miden el grado de satisfacción es 

de un 3,48 sobre 5. Se constata que la mayoría de las encuestadas, se consideran 

satisfechas o muy satisfechas con los servicios o profesionales de apoyo a la lactancia 

consultados, les parecen necesarias las redes de apoyo y las recomendarían a amigos o 

familiares. Con lo que podemos concluir que el grado de satisfacción percibida por 

las usuarias de los servicios o redes de apoyo a la lactancia, es notable. 
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CONCLUSIÓN 2.2. 

Se comprueba que los profesionales más demandados son en primer lugar los 

pediatras de atención primaria, seguidos de los matrones/as de centro de salud, 

personal de maternidad, grupos de apoyo a la lactancia, médicos de familia, 

profesionales de paritorio/recuperación, enfermeros o enfermeras de primaria, 

especialistas en lactancia de consultas tanto privadas como públicas y por último 

personal de urgencias. Por tanto, el profesional más demandado durante el 

período prenatal es el matrón/a, y el pediatra durante el periodo postnatal.  

 

CONCLUSIÓN 2.3. 

Se evidencia que las experiencias anteriores que favorecen una mayor 

duración e incidencia de lactancia materna exclusiva hasta los 6 meses de vida del 

bebé son: la práctica del piel con piel, el inicio precoz de la lactancia materna tras 

el nacimiento, el parto eutócico, el embarazo único, el no uso de analgesia 

epidural, el no ingreso del recién nacido en el servicio de neonatos y una 

experiencia de lactancia anterior positiva. 

 

CONCLUSIÓN 2.4. 

La mayoría de las madres reconocen haber tenido algún problema relacionado 

con la lactancia. Los problemas más frecuentes encontrados son, en primer lugar, las 

grietas, seguidas del cansancio, las dudas sobre si el bebé se quedaba con 

hambre, dolor, mal enganche, dudas sobre la postura o técnica para amamantar 

y dudas sobre calidad de la leche o capacidad para lactar. Los problemas aparecen 

mayoritariamente durante las tres primeras semanas tras el nacimiento del bebé, 

pero en ese periodo, el porcentaje más alto se concentra en el primer día tras el 

nacimiento.  
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CONCLUSIÓN 2.5. 

El apoyo formal e informal, influye positivamente en la duración y 

exclusividad de la lactancia materna, así como la falta de apoyo crea inseguridad 

en las mujeres a la hora de lactar. Los factores que influyen positivamente en la 

decisión de lactar durante el embarazo o anteriormente al mismo son: haber lactado de 

pequeña, tener más de un hijo, tener estudios universitarios concluidos, ser mayor de 

36 años, haber recibido información relativa a la lactancia durante el embarazo, haber 

asistido a las clases de preparación al parto y sentirse apoyada en la decisión de lactar. 

Por lo que se confirma la hipótesis planteada al inicio de nuestro estudio: 

“El impacto que ejercen las redes de apoyo a la lactancia materna sobre las 

mujeres que lactan es satisfactorio”. 
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PROSPECTIVA 

 

A tenor de los resultados hallados en la investigación, se plantea la posibilidad 

de futuras líneas de investigación o prospectiva en relación a nuestro tema de estudio: 

- Se realizará un estudio multicéntrico, comenzando a nivel Regional, haciéndolo 

extensivo a los Hospitales Maternales de la Región de Murcia (Hospital Virgen del 

Castillo, Hospital Universitario Rafael Méndez, Hospital Comarcal del Noroeste, 

Hospital Clínico Universitario Virgen de la Arrixaca, Hospital General Universitario 

Los Arcos del Mar Menor y Hospital General Universitario Santa Lucía), para 

posteriormente extrapolarlo al resto de Hospitales Maternales del Territorio Nacional. 

- Se elaborará un proyecto dirigido al Servicio Murciano de Salud, en el que se incluirá 

formación especifica sobre lactancia materna, destinada a aquellos profesionales que 

estén en contacto con lactantes. Igualmente se propondrá reconocer el papel del 

IBCLC como experto en lactancia dentro del equipo de salud, asegurando servicios de 

apoyo a la lactancia materna accesibles, adaptados a la población y cercanos, en los 

que se oferte un seguimiento apropiado para todas las mujeres con intención de lactar. 

- Se propondrá a la Gerencia de Atención Primaria de Salud, incluir dentro de sus 

servicios, iniciativas de apoyo a la lactancia materna, en las que se combine el apoyo 

formal e informal, como es el caso del Baby Café, así como fomentar las consultas de 

lactancia lideradas por matronas en todos los Hospitales Maternales de la Región, 

todos los días de la semana y en horario de mañana y tarde. 

Para finalizar con esta tesis doctoral, me gustaría resaltar el papel fundamental 

que ejercen las redes formales e informales de apoyo a la lactancia materna para las 

madres que lactan. Se hacen necesarias unas buenas políticas y estrategias de 

actuación que apoyen, protejan y promuevan la lactancia materna, para mejorar el 

problema de salud con el que nos encontramos en la actualidad. Debemos de unir 

fuerzas para seguir mejorando y avanzando en este sentido.  
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INTERNACIONAL DE APOYO A LA LACTANCIA MATERNA. 
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Resumen

Antecedentes: partimos de la hipótesis de que no exis-
ten suficientes cuestionarios validados que midan el im-
pacto de las redes de apoyo a la lactancia materna para 
población hispano hablante.

Objetivo: Por ese motivo, nos planteamos como obje-
tivo general de este trabajo, elaborar y validar (a nivel 
de contenido y constructo) un instrumento de medida 
cuantitativa.

Método: Se evaluó la validez de contenido sometiendo 
el cuestionario a un juicio de expertos en lactancia ma-
terna de la Región de Murcia. La prueba piloto se llevó 
a cabo entre los meses de marzo y abril de 2014. Las en-
cuestas fueron realizadas directamente por las usuarias 
que acudían al grupo de apoyo a la lactancia “Lactan-
do”. Para la validez de constructo se realizó un análisis 
factorial con el que se determinaron las distintas dimen-
siones que el cuestionario podría medir. Se realizó una 
estadística descriptiva de cada uno de los ítems. A través 
del análisis de componentes principales, se obtuvo la va-
rianza total explicada, determinando así, los factores con 
los elementos que los definían.

Resultados: A través del análisis factorial, el cuestio-
nario obtuvo una alta consistencia interna para sus cinco 
componentes (satisfacción, consultas, experiencia, pro-
blemas y apoyo), consiguiendo valores de 0,942 a 0,632. 
Y un porcentaje de varianza total explicada elevado 
(11,157% - 5,093%).

Conclusión: Este estudio ha servido para crear un 
instrumento pertinente y válido a nivel de contenido y 
de constructo, capaz de medir el impacto de las redes de 
apoyo a la lactancia a través de 5 dimensiones.

(Nutr Hosp. 2015;31:1525-1532)
DOI:10.3305/nh.2015.31.4.8338

Palabras clave: Lactancia materna. Apoyo. Cuestionario. 
Elaboración. Validación.

DEVELOPMENT AND VALIDATION OF AN 
INSTRUMENT DESIGNED TO MEASURE THE 
IMPACT OF NETWORKS OF SUPPORT FOR 

BREASTFEEDING

Abstract

Background: the hypothesis of this study is that there 
are not enough validated questionnaires that measure the 
impact of networks to support breastfeeding for the Spa-
nish speaking population. 

Objective: For this reason, we ask as a general objecti-
ve of this study, to develop and validate (in terms of con-
tent and construct) a quantitative instrument of measure.

Method: We evaluated the content validity, subjecting 
the survey to a breastfeeding expert’s opinion in the Re-
gion of Murcia. The pilot test was conducted between the 
months of March and April 2014. Surveys were carried 
out directly by users who attended the breast-feeding 
support group “Lactando”. For construction validity, 
a factor analysis was conducted, which determined the 
different dimensions that the survey could measure. A 
description of each of the items on the statistics was con-
ducted. Through principal component analysis, the total 
variance explained was obtained, determining the factors 
that define the elements.

Results: Through factor analysis, the questionnaire 
has a high internal consistency for its five components 
(satisfaction, consultations, experience, problems and 
support), obtaining values from 0.942 to 0.632. And a 
high percentage of total variance explained (11,157% - 
5,093%).

Conclusion: This study has served to create a relevant 
and valid in terms of content and construction, instru-
ment, capable of measuring the impact of networks of 
support for breastfeeding through 5 dimensions. 

(Nutr Hosp. 2015;31:1525-1532)
DOI:10.3305/nh.2015.31.4.8338

Key words: Breastfeeding. Support. Questionnaire. Deve-
lopment. Validation.
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Introducción

Existe evidencia científica sobre los beneficios y 
la importancia de la lactancia materna (LM) para el 
lactante, la madre, su familia, y la sociedad en gene-
ral1-3. Pero los bajos índices y el abandono precoz de la 
lactancia conlleva importantes implicaciones adversas 
sociales y sanitarias para las mujeres, los niños, la co-
munidad y el medio ambiente4. 

Las redes de apoyo a la lactancia, desempeñan una 
labor crucial a la hora de mejorar los porcentajes de 
LM5. Encontramos así estudios6-7 donde se comprueba 
que la incidencia y prevalencia de la LM aumenta en 
las mujeres que reciben educación sanitaria y apoyo 
por parte del personal sanitario.

Actualmente encontramos diversos estudios8-10 que 
miden el grado de satisfacción de los usuarios de cen-
tros en donde se ofrece apoyo a la LM. Otros11-13, que 
evalúan la calidad de los servicios prestados por los 
profesionales que realizan apoyo a la LM. También, 
encontramos escalas generales sobre calidad percibi-
da14, o cuestionarios nacionales15.Pero en ninguno de 
estos estudios, encontramos un instrumento validado 
en español que nos permita medir de manera cuantita-
tiva, el impacto de las redes de apoyo a la LM. 

Por este motivo, partimos de la hipótesis de que no 
existen suficientes instrumentos de medida cuantita-
tiva validados para población hispano hablante. Nos 
planteamos como objetivo general de este trabajo, 
elaborar y validar (validación de contenido y de cons-
tructo) un instrumento de medida que nos permita co-
nocer el máximo número de dimensiones del impacto 
de las redes de apoyo a la lactancia. Entendiendo por 
servicios de apoyo a la lactancia, todos los servicios 
de ayuda en lactancia, incluyendo asistencia propor-
cionada por personal de la salud apropiadamente cua-
lificado, consultores de lactancia, consejeras, y grupos 
de ayuda4.

Métodos

Desarrollo del Instrumento y Validez de Contenido 

Desarrollamos el primer boceto del instrumento 
basándonos en literatura sobre trabajos relacionados 
(anteriormente mencionados) y desarrollo de metodo-
logía cuantitativa16, así como de artículos relacionados 
con procesos de elaboración y validación de cuestio-
narios17-21. Los ítems del cuestionario se plantearon a 
partir de la pregunta de investigación de ¿cuál es el 
impacto que ejercen las redes de apoyo a la LM sobre 
las mujeres que lactan?. 

Se realizaron cuatro entrevistas semi estructuradas 
a expertos en materia de LM de la Región de Murcia 
y otra a un experto en procesos de elaboración y vali-
dación de cuestionarios en la Universidad de Murcia.

Se limitó el número de preguntas para que la dura-
ción del mismo no fuera demasiado extensa (10 mi-

nutos aproximadamente). Se adaptó el lenguaje de las 
preguntas para que las usuarias de cualquier servicio 
o red de apoyo a la lactancia de la Región de Murcia 
lo pudieran contestar, siendo sencillas y de fácil com-
prensión.

Se evaluó la validez de contenido sometiendo el 
cuestionario a un juicio de expertos en LM de la Re-
gión de Murcia.

El juicio de expertos se define como una opinión 
informada de personas con trayectoria en el tema, que 
son reconocidas por otros como expertos cualificados 
en éste, y que pueden dar información, evidencia, jui-
cios y valoraciones22. 

Para identificar a los componentes del juicio de ex-
pertos se tuvieron en cuenta los criterios de selección 
que proponen Skjong y Wentworht23:

 – Experiencia en la realización de juicios y toma 
de decisiones basada en evidencia o experticia 
(grados, investigaciones, publicaciones, posición, 
experiencia y premios entre otras).

 – Reputación en la comunidad
 – Disponibilidad y motivación para participar
 – Imparcialidad y cualidades inherentes como con-
fianza en sí mismo y adaptabilidad.

 Se consiguió la colaboración de un total de once 
expertos de los diecisiete contactados ( la participación 
fue de un 64,7%). Los expertos que formaron parte del 
proceso de validación del instrumento, provienen de 
Hospital, Centro de Salud, Universidad o Grupos de 
apoyo a la lactancia de Murcia, Cartagena, Lorca, San 
Javier, Yecla y Caravaca de la Cruz.

Los expertos fueron contactados por correo o por 
entrevista telefónica durante los meses de diciembre 
de 2013 y enero de 2014. Se les envió el cuestionario 
piloto, el proyecto de investigación y las pautas a se-
guir a la hora de valorar el instrumento. Respondieron 
preguntas acerca de la claridad y la idoneidad de cada 
punto del cuestionario, así como, de la coherencia del 
instrumento en relación a la pregunta de investigación 
del estudio. 

El juicio de expertos se realizó con la finalidad de 
obtener una validez lógica o aparente y de contenido. 
Así pues, se pretende que el instrumento mida lo que 
quiere medir a juicio de los expertos y que abarque la 
mayor cantidad de dimensiones posibles del concepto 
que se quiere estudiar24

Pilotaje

Para el pilotaje se contó con la colaboración de la 
asociación de apoyo a la lactancia “Lactando” de la 
Región de Murcia y una enfermera experta en cuestio-
nes relacionadas con la LM y con formación en inves-
tigación cuantitativa. 

La prueba piloto se llevó a cabo entre los meses de 
marzo y abril de 2014. Las encuestas fueron realizadas 
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directamente por las usuarias que acudían al grupo de 
apoyo y que tras ser informadas de la finalidad del es-
tudio, querían colaborar de manera voluntaria con él. 

Tras cumplimentar la encuesta, la enfermera colabo-
radora, registró las observaciones y comentarios refe-
ridos por las mujeres, que posteriormente se utilizaron 
para hacer nuevas modificaciones del instrumento. Se 
realizó un total de 50 cuestionarios, de los cuales se 
desecharon 5 por estar incompletos. Obtuvimos 29 co-
mentarios de los 45 cuestionarios finales. 

Validez de constructo

Para la validez de constructo se realizó un análisis 
factorial con el que se determinaron las distintas di-
mensiones que el cuestionario podría medir. 

El análisis factorial es una técnica de reproducción 
de datos que sirve para encontrar grupos homogéneos 
de variables a partir de un conjunto numeroso de va-
riables. Los grupos homogéneos que comparten signi-
ficado, se forman con las variables que correlacionan 
entre sí. El análisis factorial es, por tanto, una técnica 
de reducción de la dimensionalidad de los datos24. 

Métodos estadísticos realizados

Se realizó a través del programa SPSS, una estadís-
tica descriptiva de cada uno de los ítems obteniendo 
distribuciones de frecuencias y parámetros caracterís-
ticos como media, mediana, desviación típica, máximo 
y mínimo.

Para la validez de constructo se hizo un análisis 
factorial y a partir de él se obtuvieron las relaciones 
estructurales entre ítems. El método utilizado fue el 
Análisis de Componentes Principales, que, como 
señala Bisquerra25, permite transformar un conjunto 
de variables intercorrelacionadas en otro conjunto de 
variables no correlacionadas denominadas factores. El 
método de rotación utilizado fue el Varimax, propuesto 
por Kaiser, que consiste en maximizar la varianza de 
los factores. Cada columna de la matriz factorial rotada 
produce algunos pesos muy altos y otros que se aproxi-
man a cero. Este método tiende a minimizar el número 
de variables que tienen saturaciones altas en un factor, 
facilitando así la interpretación de los resultados26. 

Para la comparación de grupos se utilizó contrastes 
de igualdad de dos medias con el test de la t-Student, 
análisis de varianza con contrastes de igualdad de pa-
res de medias con el método de la mínima diferencia 
significativa. La relación entre variables cuantitativas 
se vio con análisis de regresión y de correlación con el 
cálculo del coeficiente de correlación de Pearson. Y la 
dependencia o asociación entre variables cualitativas 
se abordó con análisis de tablas de contingencia con 
el test de la ji-cuadrado de Pearson complementado 
con el análisis de residuos para ver el sentido de la 
dependencia.

Resultados

La versión final del instrumento (Anexo 1), es el 
resultado de las modificaciones que se produjeron 
a lo largo del proceso de elaboración, validación de 
contenido, pilotaje y validación de constructo del 
cuestionario.

En las fases iniciales de elaboración y validación de 
contenido (juicio de expertos), se realizaron las modi-
ficaciones más significativas al cuestionario, entre las 
que destacamos, respecto a los problemas relaciona-
dos con la lactancia (pregunta 17), se añadió cansan-
cio/agotamiento. En la pregunta 18 (¿Ha consultado 
su duda o problema con algún profesional o servicio 
de apoyo a la lactancia?) se incorporaron seis nuevos 
ítems: urgencias hospitalarias, profesionales de pari-
torio/recuperación, profesionales de planta (materni-
dad), médico/a de familia de centro de salud, matrón/a 
de centro de salud y enfermero/a de centro de salud. 
Respecto al tipo de lactancia ( pregunta 24), se cambió 
la clasificación de lactancia, pasando de ser materna, 
mixta o artificial a exclusiva, predominante o alimen-
tación complementaria. Esta última clasificación se 
adapta la las definiciones publicadas por la OMS en 
200727 .Y por último, la pregunta 34 tipo Likert (cuyos 
ítems componen la dimensión de la satisfacción) que 
inicialmente tenía diez ítems pasó a tener doce, incor-
porando en este caso, “No he tenido ningún problema 
con respecto a mi lactancia” y “No he sabido a dónde 
o a quién acudir para resolver mi problema”. 

La media de edad de las mujeres que participaron en 
el pilotaje del cuestionario fue de 34,41 años, el 91,1% 
de ellas eran de origen español y el 100% o estaban ca-
sadas o vivían en pareja. En su mayoría ( 91,1%) tenían 
estudios universitarios, sin embargo, solo un 37,8% de 
las mujeres trabajaban en comparación con un 82,2% 
,en el caso de sus parejas. La mayoría (51,1%) tenían 2 
hijos y el 44,4% solo uno.

Algunos de los resultados más significativos del pi-
lotaje obtenidos tras la estadística descriptiva, fueron 
que el 97,8% de las mujeres tenían intención de lactar 
durante el embarazo o anteriormente al mismo, sin em-
brago un 14,7% le dieron biberones a sus bebés. Así 
mismo, el 40 % de las mujeres recibieron en la planta 
de maternidad algún tipo de suplemento (suero gluco-
sado o leche artificial), sin que se lo hubiera indicado 
el pediatra.

El 95,6% de las mujeres recibieron o buscaron du-
rante el embarazo algún tipo de información sobre 
lactancia materna, siendo las clases de preparación al 
parto (91,1%) las más demandadas.

Los principales problemas encontrados durante la 
lactancia fueron las grietas (62,2%), dudas sobre la 
compatibilidad de ciertos medicamentos con la lactan-
cia (53,3%), dolor a la hora de dar el pecho (51,1%) y 
dudas sobre si el bebé se quedaba con hambre (51,1%).

Los profesionales que mas consultas de lactan-
cia recibieron, fueron los pediatras en primer lugar 
(40%), seguidos de las matronas (37,8%). Aunque 
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Tabla I 
Análisis factorial. Matriz de componentes rotados (Método de rotación: Normalización Varimax con Kaiser)

Variables

Componentes

1 2 3 4 5

Me siento apoyada 0,942

Me siento satisfecha con los servicios 0,914 0,133

Me ha ayudado a seguir lactando 0,888 -0,124

Recomendaría el servicio 0,857 -0,161 -0,206

Me parece necesario 0,853 -0,183 0,109

Me ha ayudado a resolver problemas 0,843 0,243

Tiempo de espera razonable 0,820 -0,149

Me siento escuchada 0,800

Tiempo consulta suficiente 0,632 -0,222 -0,292 0,149

Consulta lactancia 0,193 0,736 0,168 0,184

Consulta privada 0,633 0,154 0,140

Consulta grupo de apoyo 0,622

Número de consultas 0,412 -0,589 0,132

Obstrucción conducto -0,186 0,534 0,134 -0,220

Experiencia lactancia anterior 0,905

Número de hijos -0,118 -0,874

Tiempo lactancia hijo anterior 0,187 0,820 0,158

Tipo de parto -0,344 0,542 0,146 -0,202

Edad -0,162 -0,101 -0,490 0,244

Tiempo trascurrido hasta la primera toma tras parto -0,206 0,466 0,473 -0,304

No consulta 0,151 -0,277 -0,672 -0,107

Inicio problemas 0,223 -0,152 0,592 -0,139

Problemas enganche -0,253 0,577 -0,235

Dudas sobre incorporación laboral y LM -0,154 -0,538 -0,113

No ha tenido problemas -0,124 0,380 -0,113 0,524 -0,176

Problemas con la subida de la leche 0,228 -0,260 0,411 -0,343

Ayuda en planta 0,238 0,296 0,597

Apoyo madre -0,228 0,260 -0,151 -0,199 0,559

No recibió información 0,100 -0,166 0,202 0,487

Intención de lactar -0,167 0,471

Me gustaría tener más servicios 0,293 -0,136 0,464

Apoyo amigo/a -0,340 0,119 -0,395 0,457

Apoyo grupo de apoyo -0,228 0,333 0,285 0,182 -0,414

Ayuda paritorio/recuperación -0,266 0,176 0,230 0,348
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sorprendentemente el apoyo no profesional fue el que 
más peso obtuvo, siendo los grupos de apoyo a la lac-
tancia (62,2%), y los amigos/familiares (61,5%), los 
mas demandados. Aun así, el 83,7% de las mujeres, 
les gustaría disponer de más servicios de apoyo a la 
lactancia

Los comentarios y observaciones hechas por las 
participantes del pilotaje fueron consideradas para una 
segunda modificación del instrumento. Los cambios 
hechos en esta fase, se centraron en cuestiones semán-
ticas del cuestionario, ya que determinada terminolo-
gía empleada generaba confusión en algunas partici-
pantes. Así por ejemplo, se cambió el término red de 
apoyo a la lactancia por servicio o personal que atiende 
dudas o problemas de lactancia. También se suprimió 
la antigua pregunta 27 que hacia referencia a la perma-
nencia de la LM en hijos anteriores, por ser confuso y 
poco específico el concepto de “hijo anterior”. 

El análisis estadístico realizado tras el pilotaje tam-
bién sirvió de filtro para hacer las ultimas modificacio-
nes al cuestionario. Primero se realizó una estadística 
descriptiva, en la que los ítems que tenían variabilidad 
cero se eliminaron, como la pregunta 3 de estado civil, 
el ítem “otros” en la pregunta 8, o los ítems “dudas 
sobre continuar lactando por el consumo de tabaco o 
dudas sobre continuar lactando por el consumo de dro-
gas”, de la pregunta 17.

Como podemos observar en la tabla I, solo las co-
rrelaciones superiores a 0,3 fueron consideradas, sien-
do en este caso 0,348 la más baja. La dimensión de la 
satisfacción fue la más destacada con nueve ítems y 
una correlación interna de 0,942 a 0,632. La segunda 
dimensión (consultas) se compone de cinco ítems, la 
tercera (experiencia) de seis, la cuarta (problemas) de 
seis igualmente y la quinta (apoyo) de ocho. 

A través del análisis de componentes principales, 
se obtuvo una alta varianza total explicada. Así se 
determinaros los factores con los elementos que los 
definían. El porcentaje de la varianza que más peso 
obtuvo fue la satisfacción con un 11,157%, seguido de 
las consultas con un 7,187%. El porcentaje de varianza 
mínimo considerado para el estudio fue de un 5,093% 
y correspondió a la dimensión del apoyo.

Las cinco dimensiones obtenidas tras el análisis fac-
torial del cuestionario fueron: 

 – Satisfacción
 – Consultas 
 – Experiencias anteriores 
 – Problemas
 – Apoyo 

El grado satisfacción o calidad percibida por las 
usuarias de los servicios de apoyo a la lactancia, la me-
dimos por medio de una pregunta tipo Likert que se de-
sarrolla a través de doce afirmaciones que comparten 
las mismas opciones de respuesta. Las cinco categorías 
para cada ítem son (“total desacuerdo”, “desacuerdo”, 
“neutral”, “de acuerdo”, “totalmente de acuerdo”).

La segunda dimensión del cuestionario trata sobre 
las consultas realizadas por las usuarias que acuden a 
los servicios de ayuda a la LM. Este componente estu-
dia desde el número de consultas que se realizan, hasta 
cuáles son los profesionales o servicios de apoyo a la 
lactancia más demandados.

El tercer aspecto que desarrolla el cuestionario es la 
experiencia anterior a la lactancia. Esta categoría trata 
de profundiza acerca de los aspectos que pueden in-
fluir positiva o negativamente en la decisión de lactar, 
antes de que aparezcan los problemas o se den las pri-
meras dudas sobre lactancia. Esta dimensión pregunta 
sobre los antecedentes obstétricos y experiencia en el 
post-parto, así como la experiencia anterior en lactan-
cia, si es que la hay. 

El cuarto componente del cuestionario son los pro-
blemas que surgen en cuanto a lactancia. Abarcamos 
con esta dimensión, desde los principales problemas 
que experimentan las mujeres que dan el pecho hasta 
en qué momento aparecen dichos problemas.

La última dimensión que desarrolla el cuestionario 
es el apoyo percibido por las usuarias. De dónde pro-
viene el apoyo a la lactancia según la experiencia de las 
mujeres y si este apoyo lo consideran suficiente o no. 

El instrumento validado, consta de treinta y cinco 
preguntas, de las cuales, doce son dicotómicas, vein-
tidós politómicas o categorizadas y una tipo Likert. 

Tabla II 
Varianza total explicada. Método de extracción: Análisis de Componentes principales

Autovalores iniciales Sumas de las saturaciones al 
cuadrado de la extracción

Suma de las saturaciones al 
cuadrado de la rotación

Componentes Total % de la 
varianza

% 
acumulado Total % de la 

varianza
% 

acumulado Total % de la 
varianza

% 
acumulado

1. Satisfacción 10,041 11,157 11,157 10,041 11,157 11,157 9,200 10,222 10,222
2. Consultas 6,468 7,187 18,344 6,468 7,187 18,344 5,730 6,367 16,589
3. Experiencia 6,119 6,798 25,142 6,119 6,798 25,142 5,441 6,046 22,635
4. Problemas 5,225 5,806 30,948 5,225 5,806 30,948 4,884 5,427 28,062
5. Apoyo 4,584 5,093 36,041 4,584 5,093 36,041 4,445 4,939 33,001
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A su vez dentro de las dicotómicas, hay dieciocho 
excluyentes y cuatro con varias posibilidades de res-
puesta. Para su correcto uso, el cuestionario debe 
llevar como introducción, una hoja explicando los 
motivos del estudio, agradeciendo la participación 
y asegurando la confidencialidad de los datos de las 
participantes.

Discusión (conclusión y recomendaciones)

En España no se dispone de un sistema adecuado 
de monitorización de la situación de la lactancia, aun 

así, los estudios relacionados revelan que muy pocas 
madres alcanzan las recomendaciones de la OMS so-
bre lactancia, y es con acciones dirigidas a mejorar la 
calidad y duración de la LM en donde se ha de tra-
bajar. Para ello, es necesario impulsar la investigación 
sobre LM y tener más en cuenta la promoción de la 
LM28-30. 

Es por ello, que consideramos de vital importancia 
contribuir a la promoción, protección y apoyo a la LM 
desde la investigación. A partir del diseño, validación 
y publicación de nuestro cuestionario, pretendemos 
realizar nuestra humilde aportación al mundo de la in-
vestigación sobre LM

 

Anexo. I. Cuestionario validado: versión final del instrumento. 

 

 
 

 

 

 

 

Desde la Facultad de Enfermería de la Universidad de Murcia, 

estamos realizando un estudio para valorar el impacto de las diferentes 

redes de apoyo a la lactancia materna, disponibles para las mujeres que 

lactan en la Región de Murcia. Por favor, conteste sinceramente a las 

preguntas que se formulan a continuación.  

 

La realización de este cuestionario tan solo le llevará unos minutos. 

Su  colaboración es completamente anónima y voluntaria. Todo lo que aquí 

quede reflejado será tratado de forma absolutamente confidencial. Si no 

desea participar en el estudio, su atención sanitaria no cambiará de manera 

alguna. 

 

Le agradecemos muy sinceramente su ayuda desinteresada. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

	
  

 
 
Por favor, marque con una X la respuesta seleccionada: 
 
1.  ¿Cuál es su edad? ( por, favor escriba dentro del recuadro cual es su edad)     
                                                                    

 años 
 
2. ¿Cuál es su nacionalidad? (por favor, escriba dentro del recuadro cual es su nacionalidad) 
 

 
 
3. ¿Número de hijos? 
 
1   2           3   4  5 o más  
 
4. ¿Cuáles son sus estudios concluidos? 
 
Sin estudios    Bachillerato     Universitarios   
Primaria      Formación Profesional  
 
5. Actualmente usted está: 
 
Trabajando   De baja    No estoy trabajando   
 
6. Actualmente su pareja está: 
 
Trabajando   De baja      No está trabajando  No tengo pareja  
 
7. ¿Durante el embarazo o anteriormente al mismo, pensó en dar el pecho a su bebé? 
                     
Sí  No  
 
8. ¿Recibió o buscó algún tipo de información sobre lactancia materna durante su 
embarazo? (Marque con una X tantas casillas como considere necesarias) 
  
No recibí ninguna información       Acudí a un grupo de apoyo a la lactancia   
No busqué ninguna información          Asistí a clases de preparación al parto   
Busqué información por internet           Me ha informado mi enfermero/a   
Asistí a alguna charla/debate        Me ha informado mi matrón/a    
He leído libros /estudios científicos      Me ha informado mi médico/a     
He leído revistas/folletos       Me ha informado algún amigo/familiar  
   
9. ¿Hay mujeres de su entorno que estén dando el pecho? 
 
Sí  No  
 
10. ¿Su madre le dio el pecho? 
 
Sí  No  No lo sé  
 

	
  

11. ¿Alguien de su entorno le apoya con la lactancia? (Marque con una X tantas casillas 
como considere necesarias) 
 
Mi pareja       Un grupo de apoyo a la lactancia  
Mi madre       Profesionales sanitarios    
Un familiar (que no sea ni su madre ni su pareja)    No me siento apoyada   
Algún amigo/a        Otros     
             
12. ¿Tiene en casa ayuda para las tareas del hogar? 
 
Sí  No  
 
13. ¿Recibió ayuda de algún profesional de paritorio/recuperación a la hora de dar el pecho? 
 
Sí  No  
 
14. ¿Recibió ayuda de algún profesional de planta (maternidad) a la hora de dar el pecho? 
 
Sí  No  
 
15. ¿Recibió ayuda de algún profesional del centro de salud a la hora de dar el pecho? 
 
Sí  No  
 
16. ¿En la planta de maternidad, le ofrecieron algún suplemento (suero glucosado o 
leche artificial) sin que se lo hubiera indicado el pediatra? 
 
Sí  No  
 
17. ¿Ha tenido alguna duda o problema relacionado con la lactancia? (Marque con una X 
tantas casillas como considere necesarias) 
 
No he tenido problemas con la lactancia    
Cansancio/agotamiento       
Lactancia dolorosa      
Problemas del bebé al engancharse al pecho  
Rechazo del pecho por parte del bebé     
Problemas con la subida de la leche    
Producción excesiva de leche       
Producción insuficiente de leche    
Problemas con el peso del bebé     
Pezón plano/invertido     
Grietas en el pezón     
Obstrucción de un conducto mamario   
Congestión mamaria      
Mastitis       
Hongos       
 
 
 

Frenillo del bebé     
Relactación (volver a dar el pecho o    
pasar de lactancia mixta a exclusiva) 
Dudas sobre la calidad de mi leche   
Dudas sobre mi capacidad para     
dar el pecho  
Dudas sobre si mi bebé se queda con hambre 
Dudas sobre la manipulación    
de la leche materna   
Dudas sobre mi incorporación      
laboral es compatible con la lactancia 
Dudas sobre la compatibilidad de    
ciertos medicamentos con la lactancia 
Dudas relacionadas con la    
postura/técnica para amamantar 
Otros       

    
                    

 
 

	
  

18. ¿Ha consultado su duda o problema con algún profesional o servicio de apoyo a la 
lactancia? (Marque con una X tantas casillas como considere necesarias) 
 
No he consultado con nadie                          
No he tenido problemas con la lactancia       
Sí, he ido a urgencias de mi hospital  
Sí, he consultado con profesionales  
de paritorio/recuperación  
Sí, he consultado con profesionales               
de planta (maternidad)  
Sí, he ido a la consulta de lactancia               
de mi hospital  
Sí, he ido a una consulta privada                    
de lactancia 
 

 
Sí, he consultado con mi pediatra               
de centro de salud                     
Sí, he consultado con mi médico/a           
de familia de centro de salud  
Sí, he consultado con mi matrón/a   
de centro de salud  
Sí, he consultado con mi enfermero/a   
de centro de salud    
Sí, he ido a un grupo de apoyo   
a la lactancia   
Otros     

 
19. ¿Ha consultado su duda o problema con algún amigo o familiar?  
 
Sí  No   
         
20. ¿En cuántas ocasiones ha consultado su problema con algún profesional o servicio de 
apoyo a la lactancia? 
 
Nunca               1 vez               2 veces               3 veces               4 o más veces       
 
21.¿Cuándo empezaron a aparecer los problemas con la lactancia? 
 
El primer día   Del 1º al 2º mes      De 1 a 2 años   
Del 2º al 3º día   Del 3º al 6º mes        A partir de los 2 años  
De la 1ª a la 3ª semana  Del 7º al 11º mes     No he tenido problemas 
    
22.¿Cuándo hizo su primera consulta sobre lactancia a algún profesional o  grupo de 
apoyo a la lactancia? 
 
El primer día   Del 1º al 2º mes   De 1 a 2 años    
Del 2º al 3º día   Del 3º al 6º mes    A partir de los 2 años   
De la 1ª a la 3ª semana  Del 7º al 11º mes   No he hecho ninguna consulta  
 
23. ¿Qué edad tiene su bebé ahora? 
 
De 0 a 1 día    De 1 a 2 meses   De 1 a 2 años    
De 2 a 3 días    De 3 a 6 meses   Más de 2 años   
De 1 a 3 semanas   De 7 a 11 meses  
   
24. ¿Qué tipo de lactancia ha llevado a cabo con su bebé hasta los 6 meses?: 
 
Lactancia materna exclusiva (únicamente leche materna)     
Lactancia materna predominante (leche materna con infusiones,    
agua, zumos, líquidos…)  
Alimentación complementaria (leche materna con alimentos   
sólidos como papillas y/o líquidos como leche artificial) 
 

	
  

25.¿Cuántos meses le ha dado el pecho a su hijo? 
 

 meses 
 
26. ¿Le sigue dando el pecho a su hijo a día de hoy? 
 
Sí  No  
 
27. ¿Le ha dado el pecho a otro hijo anteriormente? 
 
Sí, y la experiencia fue satisfactoria         No le he dado el pecho    
Sí, y la experiencia no fue satisfactoria   No tengo más hijos    
 
28. En relación a su último embarazo, por favor, conteste las preguntas que se le 
formulan a continuación. ¿Con cuántas semanas de gestación dio a luz?    
 
< 34        semanas    37 - 42   semanas   
34 - 36    semanas    > 42       semanas   
 
29. Su embarazo fue: 
 
Único               Gemelar            Múltiple (trillizos, cuatrillizos…)       
 
30. Su parto fue: 
 
Vaginal          Vaginal instrumentado (Forceps o Ventosa)         Cesárea      
 
31. ¿Utilizó analgesia epidural? 
 
Sí  No  
 
32. ¿Su hijo ha tenido que estar ingresado en el servicio de neonatos tras el parto? 
 
Sí  No  
 
33. ¿Tras el parto ha estado piel con piel con su bebé? 
 
Sí  No  
 
34. ¿Cuánto tiempo transcurrió aproximadamente desde que nació el bebé hasta que se 
enganchó por primera vez al pecho? 
 
Inmediatamente        2 horas         
30 minutos            3 o más horas                    
1 hora       No me acuerdo      

	
  

35. Por favor, marque con una X la puntuación que más se acerque a su 
experiencia, teniendo en cuenta que:   
 
1 = TOTALMENTE DESACUERDO  
2 = DESACUERDO 
3 = NEUTRAL 
4 = DE ACUERDO 
5 = TOTALMENTE DE ACUERDO 

  
 
 

 
 
¿Cuál ha sido su experiencia en relación a los servicios o redes de 
apoyo a la lactancia? 

 
 
 TOTAL                               TOTAL 
 DESACUERDO           ACUERDO 
 

         

No he tenido ningún problema con respecto a mi lactancia               1 2 3 4 5 
No he sabido a dónde o a quién acudir  para resolver mi problema   1 2 3 4 5 
El profesional o servicio de apoyo a la lactancia al que he consultado, 
me ha ayudado a resolver mis problemas con la lactancia  

1 2 3 4 5 

Me siento apoyada por la persona que ha atendido mi duda o problema 
de lactancia 

1 2 3 4 5 

Me siento escuchada por la persona que ha atendido mi duda o 
problema de lactancia 

1 2 3 4 5 

La persona que ha atendido mi duda o problema de lactancia, me ha 
ayudado a continuar lactando 

1 2 3 4 5 

Me siento satisfecha tras contar con el profesional o servicio de apoyo a 
la lactancia al que he acudido 

1 2 3 4 5 

Me parece necesario el profesional o servicio de apoyo a la lactancia al 
que he acudido 

1 2 3 4 5 

Le recomendaría éste profesional o servicio a cualquier amigo/a o 
familiar 

1 2 3 4 5 

El tiempo empleado por la persona que ha atendido mi duda o 
problema, me parece suficiente 

1 2 3 4 5 

El tiempo de espera para consultar mi duda o problema de lactancia, me 
parece razonable 

1 2 3 4 5 

Me gustaría disponer de más servicios o redes de apoyo a la lactancia                 1 2 3 4 5 
 
 

 
 
 

MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACIÓN.  
 
 
 

 

Anexo. I. Cuestionario validado: versión final del instrumento
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Pag. 6
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El proceso de elaboración y validación del cues-
tionario ha servido para crear un instrumento válido, 
pertinente y capaz de medir, a nivel cuantitativo, el 
impacto de las redes de apoyo a la lactancia. La va-
lidación de contenido se ha llevado a cabo por medio 
del juicio de expertos, siguiendo las pautas de Skjong 
y Wentworht23.. Se obtuvo de tal modo, una validez 
lógica o aparente, consiguiendo la mayor cantidad de 
dimensiones posibles para el instrumento. El pilotaje 
se realizó con el propósito de evaluar, la dificultad, 
el interés o atención de las participantes, el orden de 
los ítems, el tiempo empleado, la adecuación del vo-
cabulario y a su vez descartar errores ortográficos o 
tipográficos.

Podemos afirmar que el cuestionario cumple las 
condiciones de consistencia interna, que hacen que 
lo consideremos una prueba fiable26. Por otra parte, el 
análisis factorial aporta una mayor comprensión de los 
contenidos que aborda, al reorganizar el cuestionario 
en cinco grandes dimensiones: 

 – El grado de satisfacción o calidad percibida por 
las usuarias de los servicios de apoyo a la lac-
tancia. Que recoge aspectos sobre la capacidad 
de resolver problemas desde la escucha, el apoyo 
y el tiempo empleado por parte del personal que 
forma parte de las redes de apoyo a la lactancia.

 – Las consultas realizadas por las usuarias que acu-
den a los servicios de ayuda a la LM. Que recopi-
la todos los aspectos relacionados con el número 
de consultas que se realizan o los profesionales 
o servicios de apoyo a la lactancia más deman-
dados.

 – La experiencia anterior a la lactancia. Que se re-
fiere a los aspectos que pueden influir positiva o 
negativamente en la decisión de lactar, antes de 
que aparezcan los problemas o se den las prime-
ras dudas sobre lactancia. 

 – Los problemas que surgen en cuanto a lactancia. 
Esta dimensión profundiza en los principales pro-
blemas que experimentan las mujeres que dan el 
pecho y el momento en el que aparecen.

 – El apoyo percibido por las usuarias. Este compo-
nente engloba la procedencia y la necesidad del 
apoyo a la lactancia. 

A través de la validación de constructo, el cuestio-
nario ha obtenido una alta consistencia interna para sus 
cinco componentes, consiguiendo valores que oscilan 
de 0,942 a 0,632. Así mismo el porcentaje de varianza 
total explicada fue elevado, siendo el porcentaje mas 
alto 11,157% y el mas bajo 5,093%. Sin embargo, al-
gunos ítems han sido eliminados por no presentar va-
riabilidad de respuesta tras el pilotaje, mejorando así la 
consistencia interna del cuestionario. 

Con lo que se demuestra, que el instrumento está 
validado a nivel de contenido y a nivel de construc-
to. Por esta razón, nuestro equipo investigador tiene 
en proyecto un estudio cuantitativo sobre LM en la 

Región de Murcia, en el que se usará el cuestionario 
como herramienta principal para el trabajo de campo. 
A pesar de esto, la prueba resulta más estable a medida 
que aumenta el tamaño muestra31, es por ello que ani-
mamos a que se mejoren las propiedades psicométri-
cas del cuestionario, utilizándolo para otros estudios y 
comparándolo en diferentes contextos.
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ANEXO 3 

CUESTIONARIO VALIDADO 
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ANEXO 4 

AUTORIZACIÓN POR PARTE DEL SR. DR. DIRECTOR 

GERENTE DEL HOSPITAL CLÍNICO UNIVERSITARIO 

VIRGEN DE LA ARRIXACA  
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ANEXO 5 

 PROGRAMA PANA 
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ANEXO 6 

MAPA SANITARIO DE LA REGIÓN DE MURCIA DELIMITADO 

POR ÁREAS DE SALUD / CENTROS DE SALUD 

 

 

 
 
 
 
 

ZONAS DE SALUD Y EQUIPOS DE ATENCION PRIMARIA (EAP) 

  Nº de Zonas: 90   Nº de Zonas con EAP: 85      Nº de Zonas con CS: 85 
 

 ÁREA 1  MURCIA OESTE (15)   ÁREA 2  CARTAGENA (17)   ÁREA 3  LORCA (11) 

ZONA CENTRO Fecha EAP  ZONA CENTRO Fecha  EAP  ZONA CENTRO Fecha EAP 

01 ALCANTARILLA/CASCO    1992  26 CARTAGENA/OESTE.    1993  44 AGUILAS/SUR 15/9/97 

02 ALCANTARILLA/SANGONERA    1985  27 CARTAGENA/MOLINOS MARFAGONES   1993  68 AGUILAS/NORTE (1) 1985 

03 ALHAMA DE MURCIA 1/4/95  28 CARTAGENA/SAN ANTON    1985  45 LORCA/CENTRO.    1991 

05 MULA    1993  29 CARTAGENA/LOS BARREROS 1/11/95  46 LORCA/SAN DIEGO  1985 

08 MURCIA/ESPINARDO 1/4/95  30 CARTAGENA/LOS DOLORES.    1993  47 LORCA/SAN JOSE    1993 

10 MURCIA/SAN ANDRES 1/4/95  31 CARTAGENA Bº PERAL  1993  48 LORCA/LA PACA    1992 

19 MURCIA/LA ÑORA    1985  32 CARTAGENA/POZO ESTRECHO    1993  49 PUERTO LUMBRERAS    1993 

20 NONDUERMAS    1993  33 CARTAGENA/ESTE    1993  50 TOTANA/NORTE    1985 

21 MURCIA/LA ALBERCA 1/10/96  34 CARTAGENA/CASCO.    1985  84 LORCA/SUTULLENA (4) 02/03/2015 

22 MURCIA/ALGEZARES    1993  35 CARTAGENA/SANTA LUCIA 15/11/95  85 TOTANA/SUR (4) 17/11/2014 

23 MURCIA/EL PALMAR 1/5/97  36 CARTAGENA/MAR MENOR    1993  88 LORCA/SAN CRISTOBAL (5) No hay EAP 

24 MURCIA/CAMPO DE CARTAGENA 1/4/95  37 FUENTE ALAMO    1993     

74 MURCIA/SANGONERA LA VERDE (3) 2000  38 MAZARRON   1990   ÁREA 6 (17) 

80 MURCIA/ALJUCER (4) 1/11/2010  42 LA UNION.    1988  VEGA MEDIA DEL SEGURA 

90 LIBRILLA(6) No hay EAP  43 LA MANGA  1992  ZONA CENTRO Fecha EAP 

    82 PUERTO DE MAZARRÓN (4) 1/02/ 2007  06 MURCIA/VISTA ALEGRE 1/10/96 

 ÁREA 4  NOROESTE (6)  87 CARTAGENA/SANTA ANA  (5) No hay EAP  07 MURCIA/STA. M. GRACIA 1985 

ZONA CENTRO Fecha  EAP      09 MURCIA/CABEZO TORRES 1/4/95 

51 BULLAS    1991      11 MURCIA/CENTRO 1/4/95 

52 CALASPARRA    17/5/93   ÁREA 5  ALTIPLANO (3)  59 ABANILLA 1993 

53 CARAVACA.    1988  ZONA CENTRO Fecha EAP  61 ALGUAZAS 1993 

54 CARAVACA/BARRANDA.    1993  57 JUMILLA 1988  62 ARCHENA    1990 

55 CEHEGIN    1991  58 YECLA ESTE 1990  64 FORTUNA    1993 

56 MORATALLA    1991  76 YECLA OESTE (3) 2001  65 MOLINA/ NORTE    1985 

        66 MOLINA/SUR    1992 

 ÁREA 7  MURCIA/ESTE (12)   ÁREA 8  MAR MENOR (5)  67 TORRES DE COTILLAS    1991 

ZONA CENTRO Fecha  EAP  ZONA CENTRO Fecha  EAP  71 CEUTÍ (2) 20/12/95 

04 BENIEL 1/2/96  39 SAN JAVIER    1988  72 LORQUI (2) 20/12/95 

12 MURCIA/VISTABELLA    1985  40 SAN PEDRO DEL PINATAR    1988  77 MURCIA/SANT. Y ZARAICHE  No hay EAP 

13 MURCIA/BENIAJAN    1991  41 TORRE PACHECO/ESTE    1985  78 MURCIA/ZARANDONA (4) 27/2/2006 

14 MURCIA/ALQUERIAS 1/5/96  73 LOS ALCAZARES (3) 1/06/2000  79 MURCIA/EL RANERO (4) 8/3/07 

15 MURCIA/PUENTE TOCINOS 1/4/95  83 TORRE PACHECO/OESTE (4) 1/11/2009  89 MOLINA/ESTE (5) No hay EAP 

16 MURCIA/MONTEAGUDO 1/2/96         

17 MURCIA/BARRIO DEL CARMEN    1985  ÁREA 9 VEGA ALTA DEL SEGURA     (4)     

18 MURCIA/INFANTE JUAN MANUEL    11/3/93  ZONA CENTRO Fecha  EAP     

25 SANTOMERA    1985  60 ABARAN 1/11/97  Fecha actualización:  13/07/2015 

75 MURCIA/SANTIAGO EL MAYOR (3) 17/02/2015  63 CIEZA/ESTE (1) 1985     

81 MURCIA/FLORIDABLANCA (4) 20/03/2014  69 CIEZA/OESTE  13/10/2011     

86 MURCIA/LLANO DE BRUJAS (5) 1/09/2009  70 BLANCA (1) 1/10/97     

 
Fuente: Servicio de Planificación y Financiación Sanitaria. Dirección General de Planificación, Ordenación Sanitaria y Farmacéutica e Investigación. 
(1)  Creación: Orden 18/01/1994 (BORM 28/01/1994) (3)  Orden 13/10/1999 (BORM 29/10/1999) (5)  Orden 24/04/2009 (BORM 07/05/2009) 
(2)  Orden 17/05/1995 (BORM 15/07/1995) (4)  Orden 12/05/2005 (BORM 08/06/2005)     (6)..Orden 14/05/2015 (BORM 26/05/2015) 
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ANEXO 7 

 ANÁLISIS FACTORIAL 

 
Varianza total explicada 

Componente 

Autovalores iniciales 

Sumas de las saturaciones al 

cuadrado de la extracción 

Suma de las saturaciones al 

cuadrado de la rotación 

Total 

% de la 

varianza 

% 

acumulad

o Total 

% de la 

varianza 

% 

acumulado Total 

% de la 

varianza 

% 

acumulad

o 

1 8,254 8,509 8,509 8,254 8,509 8,509 6,645 6,851 6,851 

2 6,241 6,434 14,943 6,241 6,434 14,943 4,391 4,527 11,378 

3 4,048 4,173 19,116 4,048 4,173 19,116 3,137 3,234 14,612 

4 3,378 3,482 22,598 3,378 3,482 22,598 3,007 3,100 17,712 

5 2,761 2,847 25,445 2,761 2,847 25,445 2,720 2,804 20,517 

6 2,548 2,627 28,072 2,548 2,627 28,072 2,699 2,782 23,299 

7 2,201 2,269 30,341 2,201 2,269 30,341 2,456 2,532 25,831 

8 2,101 2,166 32,507 2,101 2,166 32,507 2,385 2,459 28,289 

Método de extracción: Análisis de Componentes 273rincipals. 
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ANÁLISIS FACTORIAL  

(N=430) 
COMPONENTE 

1 2 3 4 5 6 7 8 

Me siento satisfecha con los servicios ,880   -,148           

Me siento escuchada ,869   -,180           

Me siento apoyada ,850   -,135           

Me ha ayudado a seguir lactando ,822   -,117           

Tiempo suficiente ,819               

Me ha ayudado a resolver problemas ,778   -,115   -,115       

Tiempo de espera razonable ,766               

Recomendaría el servicio ,733 ,111     -,189       

Me parece necesario ,662   ,118 -,123 -,203       

INICIO PROBLEMAS   ,752           ,170 

No problemas   -,705             

No he tenido problemas ,171 ,646       -,130 -,132 ,124 

Sin problemas   -,550       -,155     

NÚMERO DE CONSULTAS ,117 -,476 -,104 -,390   -,284     

PRIMERA CONSULTA -,201 ,441 ,268 ,179   ,218   ,173 

CONSULTA AMIGO/FAMILIAR -,108 ,406 ,214 ,123 -,187 ,153   ,107 

Grietas   ,396       ,117   -,115 

Problemas enganche   ,383       -,175   ,105 

Pezón plano/invertido ,103 ,304     -,135 -,103     

Info. Clases preparación parto   ,112 ,644     -,104     

No recibió información ,142 -,103 -,499 -,107         

No buscó información     -,482     -,110 -,142 -,137 

Info. Matrón/a     ,480   ,433 ,125     

Info. Charla/Debate     ,459 ,325 ,116       

Info. Libros/ Estudios -,105   ,416 ,216 -,112     -,104 

No he sabido a donde acudir -,125   ,369   ,144 -,183 ,143 -,134 

ESTUDIOS   -,110 -,339     -,181 ,158 ,267 

Me gustaría tener más servicios ,255   ,277 -,184         

Apoyo grupo de apoyo -,139   ,110 ,810         

Consulta grupo apoyo -,143 ,134 ,109 ,778         

Info. Grupo de apoyo -,121     ,751   -,103     

DURACIÓN LM (MESES)   ,350   -,372 ,148 -,103     

AYUDA C.S -,166     ,134 ,644 ,164     

Consulta 274rinci/a   ,161 ,234   ,536 ,204   ,115 

AYUDA PLANTA -,219       ,519 ,193     

AYUDA PARITORIO/RECU.         ,517 ,101 ,112   

Apoyo profesional     ,170 ,196 ,321 ,162 -,191   
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LACTÓ SU MADRE     ,246   -,251     -,215 

Info. Médico/a -,115       ,127 ,598     

Info. Enfermero/a         ,245 ,584   ,133 

Consulta pediatra   ,267 ,136     ,571 ,126   

Consulta enfermero/a         ,308 ,462   ,122 

Dudas calidad   ,261 -,113   ,135 ,363     

PIEL CON PIEL     ,145       ,677   

TIEMPO INICIO LACTANCIA -,128 -,124     ,131   ,672   

PARTO         ,203 -,166 ,596 -,169 

INGRESO NEONATOS           -,124 -,572   

EMBARAZO             ,305 ,136 

EXPERIENCIA LACTANCIA ANTERIOR   -,241         ,148 -,775 

NÚMERO HIJOS   ,109 ,122         ,765 

EDAD     -,170   ,302   ,179 ,400 

INTENCIÓN DE LACTAR     ,315   -,298 -,255   -,338 
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ANEXO 8 

COMUNICACIONES CIENTÍFICAS EN CONGRESOS  
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