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INTRODUCCIÓN
La situación actual de la lactancia materna (LM) en Espa-
ña es el resultado de la evolución que a lo largo del siglo
XX ha seguido en todos los países industrializados. Así, a
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principios del siglo XX la sociedad transmitía de madres a
hijas la cultura de LM1. A partir de la década de los 60 se
observó un abandono progresivo, se inició en los países
desarrollados y se fue extendiendo entre 10 y 15 años des-
pués a los menos desarrollados. Este abandono tuvo como
consecuencia un gran aumento de la morbimortalidad in-
fantil debido al incremento en el número de infecciones y
trastornos hidroelectrolíticos (deshidrataciones hipertóni-
cas secundarias a fórmulas hiperconcentradas)2.

goriginal

OBJETIVO. Establecer la prevalencia de lactancia materna
en nuestro medio y su persistencia a los 2, 6, y 12 meses.
Identificar las razones por las que se decide no dar o aban-
donar la misma.

MÉTODOS. Estudio descriptivo, retrospectivo por medio
de revisión de historias clínicas de los niños que han efec-
tuado la revisión programada de los 12, 15 o 18 meses en
enero y febrero de 2002. Criterios de inclusión: recién naci-
do a término, ausencia de contraindicación absoluta de lac-
tancia materna, ausencia de enfermedad grave de la madre o
del niño.

RESULTADOS. Se revisan 73 historias. Prevalencia de lac-
tancia materna en recién nacidos: 87,7%. Causa más fre-
cuente de no iniciar lactancia materna: hipogalactia (44,4%).
La mayor parte de las madres lactan a sus hijos más de 2 me-
ses (71,4%) pero sólo el 11,1% continúa lactando a los 6 
meses. Causa más frecuente de abandono de lactancia ma-
terna: hipogalactia 88,8% en menores de 2 meses y 44,4% en
mayores de 2 meses. Prevalencia en primíparas 95% y en
multíparas 74,2%, (p<0,05). No se han encontrado diferen-
cias estadísticamente significativas en la prevalencia de lac-
tancia materna al comparar tipo de parto, hospital públi-
co/privado y nivel de estudios materno.

CONCLUSIONES. Alta prevalencia de lactancia materna
con escaso nivel de abandono antes de los dos meses. Im-
portante descenso a partir de este momento, siendo la causa
más frecuente de abandono la hipogalactia. Las primíparas
lactan más que las multíparas.

Palabras clave: lactancia materna, prevalencia, interacción ma-
dre-niño, abandono lactancia.

OBJECTIVE. Establish the prevalence of breastfeeding
(BF) in our setting and its persistence at 2, 6 and 12 months.
Identify the reasons used to reject BF or discontinue it.

METHODS. Descriptive, retrospective study by means of
a review of clinical histories of children who have had the
programmed check-up at 12, 15 or 18 months in January and
February 2002. Inclusion criteria: Full term newborn, ab-
sence of absolute contraindication of BF, absence of serious
disease of the mother or child.

RESULTS. A total of 73 histories were reviewed. Preva-
lence of BF in newborns: 87.7%. Most frequent causes of not
initiating BF: hypogalactia (44.4%). Most of the mothers bre-
astfed their children for more than 2 months (71.4%) but
only 11.1 continued doing so at 6 months. Most frequent
cause of discontinuing BF: hypogalactia 88.8% in those un-
der 2 months and 44.4% in those over 2 months. Prevalence
in primiparous 95% and in multiparous 74.2% (p<0.05). No
statistically significant differences have been found in the
prevalence of BF on comparing type of delivery, public/pri-
vate hospital and mother’s educational level. 

CONCLUSIONS. High prevalence of BF with limited level
of discontinuation before two months. Important decrease
after this time, the most frequent cause of stopping being hy-
pogalactia. Primiparas breastfed more than the multiparas.

Key words: breastfeeding, prevalence, mother-child interac-
tion, discontinuation of breastfeeding



En los años 70 en los países de mayor nivel económico
y cultural se comenzó a comprender la importancia de la
LM para el estado inmunológico y nutricional del niño1.
Comenzó entonces el resurgir de la LM con el mismo pa-
trón que había seguido su abandono: desde los países y las
clases sociales más favorecidas hacia los países de menor
renta per cápita y las clases económicamente más débiles. 

La Declaración Inocennti, fruto de la reunión conjunta
OMS/UNICEF sobre lactancia materna llevada a cabo en
Florencia en agosto de 19903, estableció los “Diez pasos ha-
cia una lactancia natural feliz” (tabla 1) e impulsó la Inicia-
tiva Hospitales Amigos de los Niños (HAN)4. Para estas ins-
tituciones la protección de la LM en países desarrollados y
subdesarrollados es una prioridad de la Salud Pública5.

En estos momentos nos encontramos en una situación
de transición. Así, es posible encontrar prevalencias muy
distintas entre países económicamente similares, regiones
de un mismo país e incluso poblaciones de una misma
provincia1.

En nuestro Centro de Salud, al igual que en el resto del
país, se siguen las recomendaciones de la OMS/UNICEF:
LM exclusiva hasta los 6 meses y LM junto con otros ali-
mentos hasta los dos años.

Para conocer la situación real de la LM en nuestro me-
dio y, por tanto, el impacto de dichas recomendaciones
nos planteamos el siguiente estudio con estos objetivos:

– Establecer la prevalencia de LM en nuestro medio.
– Establecer la persistencia de la lactancia materna a los

2, 6 y 12 meses.
– Identificar las razones por las que se decide no dar lac-

tancia materna.
– Identificar las razones que llevan al abandono de la

lactancia materna a los 2 meses (fracaso temprano) y a los
6 meses (fracaso a medio plazo).

MATERIAL Y MÉTODOS

Tipo de estudio
Se trata de un estudio descriptivo transversal.

Registro de datos
Se revisaron las historias clínicas de los niños que acudieron
a los controles del niño sano de los 12, 15 y 18 meses en ene-
ro y febrero de 2002. Se rellenó en cada caso un formulario
con preguntas destinadas a obtener los siguientes datos: ve-
rificar los criterios de inclusión/exclusión, administración o
no de LM, causas de no administración, edad y razón del
abandono definitivo, LM en hermanos (si los hubiera), nivel
de estudios materno, tipo de parto (vaginal/cesárea) y lugar
del parto (hospital público/clínica privada).

Criterios de Inclusión
Recién nacido a término. Ausencia de contraindicación ab-
soluta de LM (tabla 2). Ausencia de enfermedad grave del
recién nacido (RN) o de la madre en el momento del naci-
miento. Niños que hayan efectuado el control del niño sa-
no de los 12, 15 ó 18 meses en el período indicado.

Inclusión en el grupo de LM
Han sido incluidos en el grupo lactancia materna aquellos
niños que, además de ajustarse a los criterios de inclu-
sión/exclusión, hubieran recibido al menos una toma de
LM (para establecer la intención inicial de la madre de ad-
ministrar LM). A efectos de este estudio se ha considerado
que el lactante recibe LM en los siguientes casos: LM ex-
clusiva, lactancia mixta (materna y biberón), LM con ali-
mentación complementaria.

Población y período del estudio
Niños a los que se haya realizado el control del programa
del niño sano de los 12, 15 o 18 meses en el período com-
prendido entre enero y febrero de 2002 en un Centro de
Salud del área periurbana de Madrid (Centro de Salud 
de Mejorada del Campo).

Todos estos datos se registraron en un protocolo que 
fue sometido al comité de investigación del Área 2 del 
IMSALUD de Madrid.

Análisis estadístico
Los resultados se analizaron mediante programa informá-
tico Epi Info. Las diferencias se consideraron significativas
para un valor ≤ 0,05 y han sido evaluadas por medio de la
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Tabla 1. Los diez pasos para una lactancia materna exitosa
(OMS/UNICEF)

1. Disponer de una política por escrito relativa a la lactancia natural

conocida por todo el personal del centro

2. Capacitar a todo el personal para llevar a cabo esta política

3. Informar a las embarazadas de los beneficios de la LM y cómo

realizarla

4. Ayudar a las madres a iniciar LM en la primera 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 se ha de separar del niño

6. No dar a los recién nacidos más que LM

7. Facilitar la cohabitación de la madre y el hijo 24 horas al día

8. Fomentar la lactancia a demanda

9. No dar chupetes a los niños alimentados al pecho

10. Fomentar el establecimiento de Grupos de Apoyo a la LM y procurar

que las madres se pongan en contacto con ellos

LM: lactancia materna.

Tabla 2. Contraindicaciones de lactancia materna*

Absolutas
Negativa materna

Madre portadora de VIH

Enfermedad materna grave

Relativas
Hipogalactia

Gran prematuridad

Madre con hepatitis B (aguda o portadora) si no se inicia profilaxis activa 

y pasiva del niño en las primeras 24 horas

Malformación bucal

Fármacos (sulfamidas, cloramfenicol, aminoglucósidos, antineoplásicos...)

*La negativa materna de administrar lactancia materna es el objeto central de este

estudio y por tanto no se ha considerado criterio de exclusión.

VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.



prueba de la “t” de Student para variables cuantitativas y
de la χ2 para las variables categóricas.

RESULTADOS
Han sido revisadas un total de 73 historias (63% de niñas)
que cumplían los criterios de inclusión/exclusión deman-
dados por el protocolo. Un 87,7% de los niños recibieron
lactancia materna al nacer. Entre las causas de no iniciar
LM se encuentra en primer lugar la hipogalactia (44,4%),
en un 11,1% se debe a decisión materna y en un 11,1% a
enfermedad de la madre. Un 33,3% de las causas no cons-
tan en las historias clínicas.

El 71,4% de las madres continúan administrando LM a
los 2 meses. La causa más frecuente de abandono en me-
nores de 2 meses (abandono temprano) es la hipogalactia
(88,2%), seguida de enfermedad materna (5,9%) y traba-
jo de la madre (5,9%) (fig. 1).

El 11% continúa lactando a los 6 meses. Las causas de
abandono entre los 2 y los 6 meses, en orden decreciente,
son: hipogalactia (44,5%), decisión de la madre (13,3%),
trabajo materno (8,9%), otros (8,9%) y enfermedad ma-
terna (2,2%). En un 22,2% no se encuentra registrada la
causa del abandono en las historias clínicas (fig. 2).

Las causas de abandono a partir de los 6 meses fueron:
decisión materna (37,5%), hipogalactia (25%), no consta
(25%), otros (12,5%).

Tan sólo un niño continuaba recibiendo LM a los 12
meses.

La prevalencia en primíparas fue de un 95% y en mul-
típaras de un 74,2%; esta diferencia fue estadísticamente
significativa (p < 0,05) (fig. 3).

No se han encontrado diferencias estadísticamente sig-
nificativas en la prevalencia de LM al comparar los varia-
bles tipos de parto, hospital público/privado y nivel de es-
tudios de la madre:

– Tipo de parto: de los 73 niños estudiados un 87,6%
nació vía vaginal y un 12,4% por cesárea. Los porcentajes
de LM son similares en ambos grupos (88%).
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– Tipo de hospital: nacieron en hospital público 66 ni-
ños, de ellos el 86,4% recibió LM. Los cinco niños nacidos
en clínica privada iniciaron LM. En 2 casos no se ha en-
contrado registrado el lugar del nacimiento.

– Nivel de estudios materno: un 43,8% de las madres
había cursado estudios primarios, un 27,3% estudios se-
cundarios y un 6,8% universitarios. En un 21,9% el nivel
de estudios materno no consta en la historia clínica. El
porcentaje de LM más bajo encontrado (80%) fue en el
grupo de universitarias.

DISCUSIÓN
La LM está reconocida científicamente como la mejor for-
ma de nutrición en el primer año de vida. Su gran valor
para el desarrollo integral del lactante se extiende a edades

Figura 1. Causas de abandono temprano.

Figura 2. Prevalencia de la lactancia en el tiempo.

Figura 3. Prevalencia según paridad.
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posteriores de la vida, incluida la edad adulta. Aún faltan
por descubrir muchos de los múltiples beneficios de la
LM, pero se conoce bien su efecto sobre la disminución de
ingresos hospitalarios en el niño, disminución de la inci-
dencia y la gravedad de infecciones respiratorias (otitis
media, gastroenteritis aguda, alergias, muerte súbita…).
Además, presenta numerosas ventajas en las áreas emocio-
nal, afectiva e intelectual. Sin embargo, describir en deta-
lle sus ventajas trascendería los objetivos de este estu-
dio6,7.

En nuestro Centro de Salud la prevalencia encontrada
de LM es del 87,7%. Es difícil establecer una relación en-
tre nuestros resultados y los de estudios precedentes. El ni-
vel sociocultural, económico y de los recursos sanitarios
de los distintos países y regiones8 hace que un mismo re-
sultado pueda considerarse como satisfactorio en una po-
blación o como un fracaso en otra. Así, en países como
Suecia se considera un fracaso que un 12%-15% de las
madres no inicien LM, en cambio se considera satisfacto-
rio que el 29,15% de los RN reciban LM exclusiva en un
área rural de Badajoz1,7.

La hipogalactia es la causa más frecuente de no lactar
(44,5%) en nuestro estudio y, aunque es difícil de com-
probar, puede considerarse una razón creíble puesto que
representa el 5,3% del total de nuestras madres. Sin em-
bargo, no podemos evitar la sospecha de la existencia de
un motivo oculto (incomodidad para la madre, horarios,
etc.) en algunos de estos casos. Según Temboury Molina
del comité de LM de la Asociación Española de Pediatría5,
“… en nuestra sociedad actual, industrial y urbana, las fa-
milias son pequeñas y las nuevas madres carecen del apo-
yo de la familia tradicional para la lactancia. La mayoría no
saben dar pecho y no han visto amamantar… “. Se puede
añadir como agravante la sistematización de los nacimientos 
en los grandes hospitales, desde los que se han difundido
actitudes poco favorables para la LM10. Desde los medios
profesionales y publicitarios, la madre recibe una gran
cantidad y variedad de información. Parte de esta infor-
mación contiene conceptos erróneos sin base científica7,
incluso entre el personal sanitario6. Esto genera una sen-
sación de desconcierto en la madre, que pasa a buscar su
seguridad en algo tangible y controlable: el biberón7.

Ha sido revelador para nosotros comprobar que en un
33% no aparece registrada en la historia clínica la razón de
no lactar. Tras reflexionar sobre este punto hemos conclui-
do que puede deberse a varias razones: en primer lugar, el
pediatra en la primera visita da prioridad a temas de im-
portancia vital (por ejemplo el estado neurológico, cardio-
lógico, respiratorio...); además, este control se realiza a los
15 días de vida, por lo que si la lactancia materna no se ha
iniciado ya no se puede iniciar; en tercer lugar se intenta
no crear sentimiento de culpa en la madre por lo que la
causa de no iniciar LM no se suele indagar exhaustiva-
mente (la negativa materna de administrar LM es el obje-
to central de este estudio y por tanto no se ha considerado
criterio de exclusión). El hecho de excluir deliberada-
mente del estudio a los niños pretérmino y aquellos cuyas
madres o ellos mismos presentaran alguna enfermedad
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grave al nacimiento persigue establecer la intención real de
las madres de iniciar LM. 

Al analizar la persistencia de LM en el tiempo hemos en-
contrado que el 71,4% continúa lactando a los dos meses.
Consideramos este resultado aunque no excelente sí satis-
factorio. El 88,2% de los abandonos a lo largo de este 
período se ha debido a hipogalactia. La etiología de la
misma en esta etapa se debe a razones parcialmente coin-
cidentes con las anteriormente expuestas. Se repiten la 
hipogalactia verdadera y la mala técnica de lactar. Cobra
gran importancia el inicio de la lactancia mixta11. Este ini-
cio puede estar justificado en algunas ocasiones por ra-
zones médicas: hipogalactia verdadera objetivada, curva
pondero-estatural… En otras, por el contrario, la madre lo
decide por su cuenta y llevada por sus propios motivos:
mayor autonomía para ella, comodidad de horarios, obse-
sión por el peso (es más fácil controlar la cantidad que 
toma el niño con el biberón). Actualmente impera la lla-
mada “cultura del biberón” que consiste en creer que gra-
cias a los avances técnicos, la leche artificial es equiparable
a la natural5. A esto se une la propaganda indiscriminada
por parte de los fabricantes de leche artificial (motivo cita-
do en la literatura como uno de los principales para el
abandono en esta edad)10. La madre tiende a creer que si
el niño está bien cuidado y come cantidad suficiente, el ti-
po de leche no es tan importante. 

A los 6 meses sólo el 11% continúa lactando. Este re-
sultado se encuentra alejado del objetivo inicial de la OMS
(LM exclusiva hasta los 6 meses). Las causas más frecuen-
tes de abandono continúan siendo las mismas. Además, en
este período podría influir la importante disminución en el
número de revisiones realizadas en nuestro centro de sa-
lud: cuatro revisiones en los 2 primeros meses y tan sólo
dos entre el 2o y 6o mes.

Tan sólo un niño continúa lactando a los 12 meses. 
Las primíparas lactan más que las multíparas (diferencia

estadísticamente significativa). Al revisar la literatura he-
mos encontrado resultados paradójicos: mayor prevalen-
cia de LM en primíparas en poblaciones tan distintas co-
mo Birmingham, zona sur de Madrid y Soria2,12,13. Sin
embargo, en Barcelona11 la prevalencia fue mayor en mul-
típaras. Es interesante el análisis de este punto. A pesar de
la evidencia de los beneficios de la LM, ésta continúa sien-
do una opción inaceptable para muchas madres14. Los 
inconvenientes que plantea el hecho de lactar para la vida
diaria pueden convertirse en un obstáculo decisivo (dedi-
cación compartida con el resto de los hijos, grietas, etc.).

No hemos encontrado diferencias estadísticamente sig-
nificativas en cuanto a nivel de estudios materno, tipo 
de parto y hospital público o privado debido a la falta de
muestra suficiente: el 88% de nuestros niños nació vía va-
ginal, el 86,4% nació en hospital público y tan sólo el 7%
de las madres tenían estudios universitarios.

Como conclusiones derivadas del estudio podemos es-
tablecer que existe una tendencia favorable tanto en la pre-
valencia como en la duración de la LM en nuestro medio
y que las cifras en recién nacidos y en lactantes pequeños
son buenas, acercándose a las de las sociedades tradicio-



nales, cuando las familias eran grandes y culturalmente
existía protección de la LM (años cincuenta); además, que-
dan por reforzar las cifras a medio y largo plazo.

Para finalizar, a modo de recomendación, las implica-
ciones para la práctica son específicas para cada nivel, de-
biendo de considerar la promoción de la LM un trabajo
multidisciplinario:

– Se deberían modificar las pautas hospitalarias para fa-
cilitar el contacto madre-hijo y la puesta precoz al pecho;
evitar horarios rígidos, chupetes, biberones y sueros glu-
cosados; entrenar al personal sanitario, etc. 

– La matrona debería informar y enseñar la técnica du-
rante el embarazo y postparto.

– El pediatra y los médicos en general, como mejores
conocedores de los beneficios de la LM para el niño debe-
rían informar de la importancia de su mantenimiento a lo
largo del tiempo.

– Siguiendo las recomendaciones de la OMS/UNICEF
en la Declaración Inocennti, los gobiernos deberían desa-
rrollar políticas nacionales de promoción de LM e inte-
grarlas en sus políticas de salud.
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