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Objetivo: identificar patrones de lactancia materna, 

supervivencia de la lactancia materna exclusiva y factores 

asociados a su interrupción, en los primeros seis meses de 

vida de los bebés atendidos por Consultoría de Lactancia. 

Método: cohorte prospectiva, con 231 madres-bebés en el 

Hospital Amigo del Niño. Se aplicó un cuestionario inicial a las 

24 horas del nacimiento, previa consultoría, y de seguimiento, 

aplicado por teléfono a los 15, 30, 60, 120 y 180 días, con 

variables sociodemográficas, obstétricas, hábitos maternos, 

educación del padre, datos de nacimiento y alimentación del 

bebé. Se llevó a cabo un Análisis de Supervivencia. Resultados: 

a los 180 días de vida, la lactancia materna exclusiva fue del 

12,7% y la probabilidad del 19,6% en el análisis de la curva 

de supervivencia. Los factores asociados a su interrupción 

fueron el tabaquismo en la gestación (HR 1,66; IC 1,05 - 

2,61), edad ≥ 35 años (HR 1,73; IC 1,03 - 2,90), dificultad 

para amamantar después del alta hospitalaria (HR 2,09; IC 

1,29 - 3,41), búsqueda de asistencia profesional (HR 2,45; 

IC 1,69 - 3,54) y uso de chupete (HR 1,76; IC 1, 21-2,58). 

Conclusión: la consultoría en lactancia contribuyó a la mejora 

de las tasas de lactancia materna exclusiva, aunque existen 

oportunidades de avances.

Descriptores: Lactancia Materna; Lactancia; Consultores; 

Análisis de Supervivencia; Enfermería; Atención de Enfermería.
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Introducción

La leche materna es considerada el alimento más 

completo para el bebé, especialmente en los primeros 

meses de vida, ya que posee los nutrientes necesarios, y 

en cantidades adecuadas, para un organismo en desarrollo. 

Además de nutritiva, la leche materna protege contra 

infecciones, evita hospitalizaciones y reduce la morbilidad 

por diarreas e infecciones respiratorias, previene episodios 

de otitis media y asma, y disminuye la mortalidad por 

síndrome de muerte súbita en la infancia. Tiene efectos 

positivos durante la edad adulta, como el aumento en el 

cociente de inteligencia, educación e ingresos, además 

de proteger contra el sobrepeso y la obesidad(1).

Los beneficios de la lactancia materna también se 

extienden a la mujer que amamanta. Se estima que la 

expansión de la lactancia materna a un nivel casi universal 

es capaz de prevenir 20.000 muertes al año de mujeres 

víctimas de cáncer de mama, además de protegerlas 

contra el cáncer de ovario y la diabetes tipo 2(1).

La Organización Mundial de la Salud (OMS) adopta 

definiciones de estándares de lactancia materna (LM) 

que son reconocidas en todo el mundo(2), y que también 

se utilizan en Brasil. Se define como lactancia materna 

exclusiva (LME) cuando el niño recibe únicamente leche 

materna o leche humana de otra fuente, sin recibir otros 

líquidos o sólidos. Cuando se introducen jugos de frutas, 

agua o bebidas a base de agua, la LM se clasifica como 

predominante (LMP). Se considera lactancia materna 

complementada (LMC) cuando el niño recibe algún alimento 

sólido o semisólido con el propósito de complementar y no 

de reemplazar la leche materna. Por último, la lactancia 

materna mixta (LMM) ocurre cuando se introducen otros 

tipos de leche además de la leche materna.

El aumento en las tasas de LME tiene un fuerte impacto 

en la reducción de las muertes infantiles, estimando que 

aquellos que son amamantados exclusivamente tienen solo 

un 12% de riesgo de muerte en comparación con aquellos 

que no han sido amamantados(1). Por sus beneficios y las 

razones para contraindicar la introducción precoz de otros 

alimentos, la OMS y el Ministerio de Salud recomiendan 

la LM por dos años o más y LME para los primeros seis 

meses de vida del niño(2).

Si bien se conocen los beneficios de la LM para el 

binomio madre-bebé y las políticas de incentivos, las tasas 

se mantienen por debajo de lo recomendado en el sexto mes 

del bebé(3-4). Una estrategia importante para incrementar 

el número de niños amamantados durante el período 

recomendado es la consultoría de lactancia, conformada 

por profesionales capacitados para brindar atención a las 

parejas madre-bebé y sus familias en el manejo de las 

dificultades con la LM(5). El consultor de lactancia está 

certificado por el International Board of Lactation Consultant 

Examiners (IBLCE), luego de aprobar una prueba que se 

realiza una vez por año en varios países(6). 

Los estudios indican que el inicio de la lactancia 

materna y sus tasas, incluida la LME, se ven afectados 

de manera positiva por el desempeño de los consultores 

en lactancia 7-8), además de mostrar que las mujeres 

atendidas por estos profesionales amamantan por un 

período más prolongado en comparación con las que no 

tuvieron esta intervención(9).

Al considerar que los primeros días posparto 

constituyen un período en el que se dan las mayores 

preocupaciones por la lactancia materna y en el que las 

mujeres son más susceptibles a dificultades en la LM(10), 

y ante el impacto de la consultora de lactancia en la 

promoción, protección y apoyo a la lactancia materna, 

sumado a la escasez de estudios nacionales sobre el 

desempeño de este profesional, el presente estudio 

tiene como objetivo identificar patrones de lactancia 

materna, supervivencia de la LME y factores asociados 

a su interrupción, en los primeros seis meses de vida de 

los bebés atendidos por consultoría de lactancia.

Método

Se trata de un cohorte prospectiva, realizada con 

parejas madre-bebé atendidas por la Consultoría de 

Lactancia del Hospital de Clínicas de Porto Alegre/RS 

(HCPA). El Hospital Amigo del Niño (Hospital Amigo da 

Criança, IHAC) cuenta desde 1996 con un equipo de 

consultoría de lactancia, integrado por dos enfermeras 

y una nutricionista durante el período de este estudio, 

siendo solo una de las enfermeras con dedicación exclusiva 

a esta función.

Diariamente, el equipo de atención solicita, vía 

sistema computarizado, el apoyo a las parejas madre-

bebé en riesgo de ocurrencia de dificultades en la lactancia 

materna o que ya enfrentan problemas, con el objetivo de 

evaluar, apoyar y asistir de forma continua en situaciones 

que puedan culminar en la interrupción de la LME antes 

del período preconizado o en destete precoz. Una vez 

realizada esta solicitud a través del sistema informático, 

luego de la asistencia, se registra el historial clínico 

electrónica de la parturienta.

Se incluyeron parejas residentes en Porto Alegre o 

región metropolitana que proporcionaron un número de 

teléfono para contacto posterior, con bebés a término (edad 

gestacional definida por el método Capurro ≥ 37 semanas) 

y con peso al nacer de ≥ 2.500 gramos, que se encontraban 

en acomodación conjunta, que habían comenzado a 

amamantar y fueron atendidas por una de las consultoras 

de lactancia. Se excluyeron las madres con gemelos, parejas 

con contraindicación permanente o temporal para el LM o 

que fueron separadas después de iniciar la lactancia.
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La inclusión de participantes ocurrió desde agosto 

de 2016 hasta mayo de 2017, con seguimiento telefónico 

hasta noviembre de 2017. La muestra fue seleccionada 

de lunes a viernes en la Unidad de Hospitalización 

Obstétrica (UIO) del HCPA, luego de identificar las parejas 

que cumplían los criterios de inclusión. Las mujeres 

fueron invitadas a participar en el estudio y, en caso de 

aceptación y luego de la lectura, firmaron el Formulario 

de Consentimiento Libre e Informado en dos copias 

iguales, una copia en posesión de la entrevistada y otra 

en posesión de la investigadora.

Para el cálculo de la muestra se utilizó una tasa de 

riesgo de 1,48 y un porcentaje medio de supervivencia 

a la LME del 5% al final de los seis meses, según un 

estudio sobre la variable “edad materna menor de 20 

años”(11). Considerando una potencia del 80% y un nivel 

de significancia del 5%, la estimación del tamaño de 

la muestra fue de 210 parejas madre-bebé. Estimando 

pérdidas del 10%, la muestra consistió en 231 parejas 

madre-bebé. El software utilizado para el cálculo de la 

muestra fue WINPEPI, versión 11.43.

Para la recolección de datos se utilizaron dos tipos 

de instrumentos. El inicial, con 34 preguntas, y el de 

seguimiento, con 47 preguntas, ambos elaborados por las 

autoras del estudio, a partir de la recopilación de artículos 

publicados que contemplaron la temática(11,12,13) y, así, 

proporcionan una base para el alcance de los objetivos. 

Estos instrumentos se componen de preguntas cerradas 

y abiertas. La recolección de datos fue realizada por dos 

investigadores de maestría y dos estudiantes de licenciatura 

en enfermería, becarios de iniciación científica, previamente 

capacitados para acercarse a las participantes.

Los instrumentos se aplicaron en seis etapas: 

presencialmente en la UIO (entrevista inicial), que se 

realizó luego de las primeras 24 horas del nacimiento del 

bebé y luego de ser atendido por una de las consultoras 

de lactancia, y vía telefónica a las 15, 30, 60, 120 y 

180 días de vida del bebé. Las investigadoras fueron 

instrumentalizadas en la aplicación de cuestionarios de 

seguimiento telefónico, procediendo a la lectura de las 

preguntas previamente estipuladas, con el objetivo de 

estandarizar la recolección. Se consideró el plazo máximo 

de aplicación de los cuestionarios hasta dos días después 

de que el niño cumpliera las edades establecidas para 

cada seguimiento. Las entrevistas de seguimiento se 

realizaron mientras los niños estaban en LM o hasta que 

se interrumpió el contacto con el participante por no 

contestar el teléfono o por un cambio de teléfono durante 

el período de recolección de datos. 

Utilizaron datos primarios, obtenidos de la 

recopilación de datos y que formaron la base de datos 

de la investigación más grande. Se utilizaron variables que 

respondieran a los objetivos propuestos en este estudio. 

La variable dependiente fue la interrupción de la LME 

en días de vida del niño. Las variables independientes 

incluyeron características sociodemográficas, obstétricas, 

prenatales, hábitos maternos, historial de lactancia 

materna, alimentación del bebé, dificultades en la 

lactancia, motivos para no amamantar, ofrecimiento de 

artefactos al bebé (chupetes, biberones, taza, cuchara 

y jeringa), apoyo en lactancia materna, educación de la 

pareja y datos de nacimiento.

Los datos se analizaron mediante análisis descriptivo 

y analítico. Se utilizó el análisis de supervivencia para 

evaluar el tiempo hasta la interrupción de la LME en los 

primeros seis meses de vida del niño. Se censuraron 

los datos de las parejas madre-bebé que aún estaban 

en LME al final del seguimiento de 180 días, así como 

también los datos de las parejas que se perdieron durante 

el seguimiento.

Para comparar las características de las parejas 

que compusieron la muestra hasta el final del estudio 

y aquellas cuyo seguimiento se interrumpió, se utilizó 

la prueba t de Student para comparar promedios, la 

prueba de Mann-Whitney para comparar medianas y la 

prueba de Chi-cuadrado o exacta de Fisher para comparar 

proporciones. Se realizó una asociación entre las variables 

y el tiempo de interrupción de la LME mediante análisis 

bivariado y multivariado utilizando el modelo de Regresión 

de Riesgos Proporcionales de Cox. La mediana del tiempo 

de LME se calculó mediante el método de Kaplan-Mayer 

y las curvas se compararon mediante la prueba de Log 

Rank. El criterio utilizado para la inserción de la variable 

en el modelo multivariado fue que presentara un valor de 

p<0,20 en el análisis bivariado. El nivel de significancia 

adoptado fue del 5% (p≤0,05) y los análisis se realizaron 

mediante el programa SPSS, versión 21.0

El proyecto al que se vincula el presente estudio 

fue aprobado por el Comité de Ética en Investigación, 

con opinión No. 1.569.774/2016. El desarrollo de esta 

investigación siguió las Directrices y Normas Reguladoras 

para Investigaciones con Seres Humanos, según lo 

establecido por la Resolución del Consejo Nacional de 

Salud No. 466/2012.

Resultados

El estudio incluyó a 231 parejas de madres-bebés 

para seguimiento de hasta 180 días de vida del bebé. 

Debido a la imposibilidad de contacto telefónico, se 

consideraron perdidas 18 parejas a los 15 días, 22 a los 

30 días, 20 a los 60 días, 11 a los 120 días y dos a los 

180 días, totalizando 73 (31,6%) pérdidas hasta los 180 

días de vida del bebé y, por lo tanto, restaron 158 parejas 

madre-bebé con seguimiento completo hasta el período 

estipulado para el seguimiento.
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En la Tabla 1 se muestran las características 

sociodemográficas, obstétricas, prenatales (PN), hábitos 

maternos, historial de lactancia materna, educación 

de la pareja y datos de nacimiento de las parejas que 

conformaron la muestra hasta el final del estudio y 

aquellas cuyo seguimiento fue interrumpido. Estas 

variables investigadas no presentaron significancia 

estadística (p≤0,05), lo que muestra que los grupos 

fueron similares, lo que garantiza la calidad del análisis, 

incluso en vista del alto porcentaje de pérdidas. Se 

evidenció el alto porcentaje de mujeres que asistieron al 

mínimo de seis consultas prenatales (91,6%), sin haber 

recibido información sobre lactancia materna durante 

las consultas o en un grupo de gestantes (62,3%). Cabe 

destacar también que la mayoría de las mujeres eran 

primerizas (67,9%), y que de las que tenían dos hijos o 

más, el 59,4% dijo haber amamantado a su último hijo 

durante menos de seis meses.

Tabla 1 - Características sociodemográficas, obstétricas, prenatales, hábitos maternos, historial de lactancia materna, 

educación de la pareja y datos de nacimiento de las 231 parejas madre-bebé. Porto Alegre, RS, Brasil, 2017

Variables Muestra (n=158)
n (%)

Pérdidas (n=73)
n (%) Valor p

Edad materna 0,405
<20 años 36 (22,8) 15 (20,5)
20 a 35 años 103 (65,2) 53 (72,6)
≥ 35 años 19 (12,0) 5 (6,8)

Color autodeclarado 0,578
Blanca 97 (61,4) 42 (57,5)
Negra/Parda 61 (38,6) 31 (42,5)

Años de estudio completo de la mujer 0,600
<8 años 32 (20,3) 17 (23,3)
≥ 8 años 126 (79,7) 56 (76,6)

Trabajo externo al hogar 0,485
Sí 68 (43,0) 35 (47,9)
No 90 (57,0) 38 (52,1)

Tiene pareja 0,360
Sí 139 (88,0) 61 (83,6)
No 19 (12,0) 12 (16,4)

Años de estudio completo de la pareja 0,219
<8 años 24 (15,2) 11 (15,1)
≥ 8 años 107 (67,7) 50 (68,5)

No supo informar 8 (5,1) 0 (0,0)
Vive con* 
Pareja 129 (92,8) 56 (91,8) 0,804
Madre 36 (22,8) 21 (28,8) 0,327
Suegra 19 (13,7) 3 (4,9) 0,069

Ingreso familiar† 0,860
<2 salarios mínimos 47 (29,7) 22 (30,1)
2 a 4 salarios mínimos 66 (41,8) 28 (38,4)
> 4 salarios mínimos 45 (28,5) 23 (31,5)

Citas prenatales‡ 0,657
<6 citas 13 (8,4) 7 (10,3)
≥ 6 citas 141 (91,6) 61 (89,7)

Información sobre lactancia en el prenatal y/o grupo 0,580
Sí 61 (38,6) 23 (31,5)
No 95 (60,1) 49 (67,1)
No hizo prenatal/grupo 2 (1,3) 1 (1,4)

Tabaquismo durante la gestación 0,166
Sí 26 (16,5) 7 (9,6)
No 132 (83,5) 66 (90,4)

Uso de drogas durante la gestación 0,948
Sí 2 (1,3) 1 (1,4)
No 156 (98,7) 72 (98,6)

Tiempo de lactancia del último hijo 0,092
Sin hijo anterior 108 (68,4) 49 (67,1)
<6 meses 34 (21,5) 10 (13,7)
≥ 6 meses 16 (10,1) 14 (19,2)

Forma de nacimiento 0,778
Vaginal 94 (59,5) 42 (57,5)
Cesárea 64 (40,5) 31 (42,5)

Sexo del bebé 0,123
Femenino 63 (39,9) 37 (50,7)

(la Tabla 1 continúa en la próxima pantalla)
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Variables Muestra (n=158)
n (%)

Pérdidas (n=73)
n (%) Valor p

Masculino 95 (60,1) 36 (49,3)
Clasificación del bebé§ 0,280

AIG|| 127 (80,4) 60 (82,2)
PIG¶ 11 (11,0) 8 (11,0)
GIG** 20 (12,7) 5 (6,8)

*Los resultados pueden superar el 100%, ya que puede haber más de una respuesta; †Según el salario mínimo de 2017 (R$ 954,00); ‡Descartadas las mujeres 
que no tenían tarjeta prenatal; §Según la curva de Lubchenco(14); ||AIG = Adecuado para la edad gestacional ¶PIG = pequeño para la edad gestacional; **GIG 
= Grande para la edad gestacional

informaron que la razón para usar fórmula láctea se 

debió a la presencia de fisuras en el pezón, 12 (10,6%) 

mujeres atribuyeron el uso de fórmula a la pérdida de 

peso del bebé y 10 (8,8%) mujeres mencionaron que 

el bebé recibió un suplemento lácteo al ingreso por 

presentar hipoglucemia.

Con respecto a la orientación de alimentación del 

bebé al momento del alta hospitalaria, la mayoría de 

las madres (80,3%) fueron instruidas por profesionales 

para que permanecieran en lactancia materna exclusiva, 

mientras que 42 (19,7%) obtuvieron orientación para 

permanecer en LM complementado con fórmula láctea. 

Cabe señalar que 91 (42,7%) bebés comenzaron a usar 

chupete en el período comprendido entre el nacimiento 

y los 15 días de vida.

Hasta el día 15 después del nacimiento, todas las 

mujeres que participaron en esta etapa afirmaron tener 

algún tipo de apoyo para realizar las tareas del hogar y/o 

el cuidado del bebé. En el mismo período, solo una mujer 

(0,5%) informó haber regresado al trabajo.

La Tabla 2 contiene los datos de las entrevistas 

realizadas tras el alta hospitalaria. En cuanto a 

la información relacionada con la hospitalización, 

recolectada a los 15 días de vida, se encontró que el 

98,1% de las mujeres presentaron complicaciones en 

la LM. El uso de fórmula láctea fue frecuente por bebés 

en acomodación conjunta (53,5%), con 42 (37,2%) 

mujeres que justificaron su uso por la dificultad en la 

técnica de LM, 39 (34,5%) afirmaron la baja producción 

de leche/apoyadura tardía, 15 (13,3%) mujeres 

Tabla 2 - Información referida por las madres sobre patrones de lactancia materna y aspectos relacionados, después 

del alta hospitalaria y hasta el sexto mes de vida del bebé. Porto Alegre, RS, Brasil, 2017

Variables
15 días

(n = 213)
30 días

(n = 191)
60 días

(n = 171)
120 días
(n = 160)

180 días
(n = 158)

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Bebé en lactancia materna

Sí 209 (98,1) 173 (90,6) 141 (82,5) 109 (68,1) 101 (65,9)
No* 4 (1,9) 18 (9,4) 30 (17,5) 51 (31,9) 57 (36,1)

Razones†

Leche secó/Baja producción 3 (75,0) 7 (50,0) 4 (33,3) - 1 (16,7)
Dificultad en la técnica 1 (25,0) 5 (35,7) 2 (16,7) 1 (4,8) 6 (100,)
Desinterés del bebé - 1 (7,1) 5 (41,7) 10 (47,6) 3 (50,0)
Ingurgitación - 1 (7,1) - - -
Inició el biberón - 1 (7,1) - - -
Anatomía del pezón - 2 (14,3) 2 (16,7) 1 (4,8) -
Ausencia materna - - 1 (8,3) - 3 (50,0)
Alergia - - - 1 (4,8) -
Orientación profesional - - - 2 (9,5) -

Lactancia materna en libre demanda
No 49 (23,4) 39 (22,5) 21 (14,9) 18 (16,5) 7 (6,9) 
Sí 160 (76,6) 134 (77,5) 120 (85,1) 91 (83,5) 94 (93,1)

Bebé recibe†

Té 10 (4,7) 47 (24,6) 56 (32,7) 61 (38,1) 65 (41,1)
Agua 1 (0,5) 9 (4,7) 27 (15,8) 54 (33,8) 69 (43,7)
Jugo - - - 14 (8,8) 36 (22,8)
Otra leche 66 (31,0) 80 (41,9) 78 (45,6) 81 (50,6) 76 (48,1)

Bebé recibe líquidos a través de†

Biberón 62 (89,9) 92 (95,8) 97 (97) 98 (98) 81 (93,1)
Taza/cuchara/jeringa 12 (17,4) 7 (7,3) 4 (4) 3 (3) 2 (2,3)
Apoyo familiar para LM‡ 166 (79,4) 115 (60,2) 86 (50,3) 61 (38,1) 48 (30,4)
Bebé usando chupete 91 (42,7) 110 (57,6) 122 (71,3) 131 (81,9) 135 (85,4)
Dificultad en LM‡ 183 (85,9) 120 (62,8) 81 (47,4) 66 (41,25) 32 (20,3)
Tabaquismo§ 16 (7,5) 17 (8,9) 15 (8,8) 12 (7,5) 8 (5,1)

*Porcentaje acumulado a lo largo de los segmentos; †Los valores pueden exceder el 100%, ya que podría haber más de una respuesta; ‡LM = Lactancia 
materna; §15 mujeres ya tenían el hábito del tabaquismo durante la gestación y solo una mujer informó haber comenzado después del alta hospitalaria
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Se observó que solo 20 (12,7%) bebés estaban en 

LME en el día 180 de vida y 57 (36,1%) ya habían sido 

destetados (Figura 1). Hubo un aumento del 21,1% en el 

porcentaje de bebés en LME a los 15 días, debido a que 

aquellos bebés que recibieron suplemento lácteo durante 

la hospitalización, por necesidad clínica, y que reanudaron 

la LME en casa, no fueron considerados en LME durante 

la hospitalización, sin embargo se consideraron en LME 

a los 15 días.

36,1

31,9

17,6
9.4

27,2

3,3

67,6

15 días (n=213) 30 días (n=19) 60 días (n=171) 120 días (n=160) 180 días (n=158)

1,9

27,2

100%

80%

60%

40%

20%

0%

15,7

47,7

26,9

22,2

33,3

23,8

6,9

18,7

18,7

17,7

27,8

5,7

12,7

LME Predominante Complementado Misto No está en LM

Figura 1 - Patrones de lactancia materna en los primeros seis meses de vida de los bebés atendidos por consultoría 

de lactancia. Porto Alegre, RS, Brasil, 2018

La Figura 2 muestra la curva de supervivencia. A los 

15 días la probabilidad de que el bebé esté en LME es del 

74%, con una reducción del 26% en este porcentaje, en 

comparación con el nacimiento. En comparación con los 

períodos de seguimiento inmediatamente anteriores, a los 

30 días, la probabilidad es del 58,5% con un porcentaje 

de caída del 15,5%; a los 60 días, 46,1% de probabilidad 

con una caída del 12,4%; a los 120 días, probabilidad del 

29,4% y descenso del 8,8%; ya los 180 días, 19,6% de 

probabilidad con una disminución de 3,0%.

Figura 2 - Curva de supervivencia de Kaplan Meier para el tiempo de lactancia materna exclusiva para bebés atendidos 

por consultoría de lactancia. HCPA, Porto Alegre, RS, Brasil, 2018
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La Tabla 3 muestra las variables independientes que 

se asociaron con el resultado de la interrupción de la LME 

hasta los 180 días de vida en el análisis bivariado. Los 

resultados muestran que las mujeres de 35 años o más, 

las mujeres que fumaron durante la gestación, las que 

tuvieron dificultad en LM después del alta hospitalaria 

y hasta el final del período de seguimiento, y también 

las que buscaron ayuda profesional por dificultades en 

la lactancia después de salir del hospital se asocian con 

un mayor riesgo de interrumpir la LME antes de los 180 

días de vida del bebé (p≤0,05). Además, los bebés 

que recibieron un chupete después del alta hospitalaria 

también tenían un mayor riesgo de interrupción precoz 

de la LME. 

Tabla 3 - Análisis bivariado y multivariado de los factores asociados a la interrupción de la LME en bebés de hasta 

180 días. Porto Alegre, RS, Brasil, 2018

Variables Bivariado
HR (IC 95%) Valor p Multivariante

HR (IC 95%) Valor p

Parto vaginal 0,71 (0,51 – 0,98) 0,039 0,84 (0,56 – 1,24) 0,375
Clasificación bebé*

AIG† 1,00 1,00
PIG‡ 0,86 (0,46 – 1,59) 0,621 1,01 (0,54 – 1,89) 0,974
GIG§ 1,60 (0,98 – 2,60) 0,059 1,49 (0,89 – 2,50) 0,132
Color blanco 1,01 (0,72 – 1,41) 0,976 - -

Edad materna
<20 años 0,94 (0,62 – 1,42) 0,767 0,92 (0,57 – 1,46) 0,711
20 a 34 años 1,00 1,00
≥ 35 años 181 (1,10 – 2,97) 0,019 1,73 (1,03 – 2,90) 0,037

Tener pareja 0,95 (0,59 – 1,54) 0,844 - -
Vive con

Pareja 1,41 (0,66 – 3,02) 0,381 - -
Madre 0,86 (0,58 – 1,28) 0,460 - -
Suegra 0,93 (0,54 – 1,60) 0,804 - -

Ingreso Familiar
<2 salarios mínimos 1,18 (0,76 – 1,84) 0,460 - -
2 a 4 salarios mínimos 1,07 (0,72 – 1,59) 0,726 - -
> 4 salarios mínimos 1,00 - -

Años de estudio completo de la 
mujer

<8 años 0,97 (0,65 – 1,46) 0,898 - -
≥ 8 años 1,00 - -

Años de estudio completo de la 
pareja

<8 años 1,13 (0,62 – 2,08) 0,689 - -
≥ 8 años 1,00 - -

Trabajo externo al hogar 1,01 (0,73 – 1,40) 0,954 - -
Baja por maternidad (meses) 0,99 (0,92 – 1,06) 0,673 - -
Consultas de PN|| 0,97 (0,61 – 1,5) 0,890 - -

<6 citas 1,35 (0,78 – 2,36) 0,288 - -
≥ 6 citas 1,00 - -

Información sobre LM¶ en el PN|| o 
grupo de mujeres gestantes 0,60 (0,15 – 2,49) 0,483 - -

Tabaquismo durante la gestación 1,68 (1,09 – 2,59) 0,019 1,66 (1,05 – 2,61) 0,029
Uso de drogas durante la gestación 2,07 (0,51 – 8,39) 0,311 - -
Tiempo de LM¶ último hijo

Primigenia 1,14 (0,67 – 1,93) 0,635 1,18 (0,67 – 2,06) 0,568
<6 meses 1,92 (1,05 – 3,50) 0,033 1,37 (0,75 – 2,49) 0,314
≥ 6 meses 1,00

Complemento lácteo en el hospital 1,57 (1,13 – 2,19) 0,007 1,34 (0,94 – 1,92) 0,107
Baja por maternidad a los 15 días 0,95 (0,68 – 1,32) 0,756 - -
Hora fija para LM¶ 1,08 (0,74 – 1,59) 0,681 - -
Uso de chupete a lo largo del 
seguimiento 1,99 (1,38 – 2,87) < 0,001 1,76 (1,21 – 2,58) 0,003

Dificultad en LM¶ en la hospitalización 0,96 (0,30 – 3,00) 0,939 - -
Dificultad en LM¶ después del alta 2,48 (1,54 – 3,98) < 0,001 2,09 (1,29 – 3,41) 0,003
Buscó ayuda profesional debido a 
dificultades para amamantar** 2,93 (2,10 – 4,09) < 0,001 2,45 (1,69 – 3,54) <0,001

*Según Curva de Lubchenco(14); †AIG = Adecuado para la edad gestacional; ‡PIG = Pequeño para la edad gestacional; §GIG = Grande para la edad gestacional 
||PN Prenatal; ¶LM = Lactancia materna; **Banco de Leche Humana, consultoría en lactancia externa al hospital, atención primaria de salud
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Discusión

El análisis de supervivencia muestra que la 

probabilidad de que el bebé esté en LME sofrió una 

disminución gradual durante el tiempo de seguimiento, con 

una mayor caída de la probabilidad desde el nacimiento 

hasta los primeros 15 días de vida del bebé. A los 120 

días hay una ligera estabilidad y, pasado este período, la 

probabilidad de que el bebé que alcanzó los 150 días en 

LME permanezca así durante 180 días es mayor.

Parece que la probabilidad de LME a los seis meses 

(19,6%) aumentó alrededor de 3 veces en comparación 

con la obtenida en una encuesta anterior (6,6%), realizada 

hace 12 años, en la misma institución(11), ambos estudios 

de grupo. Aunque este aumento fue significativo, aún no 

alcanza lo deseado. El porcentaje encontrado también es 

superior al obtenido en un estudio realizado en un Hospital 

Amigo del Niño en Suiza, cuya probabilidad de LME a los 

180 días fue aproximadamente del 15%(3). 

Este incremento puede reflejar las políticas públicas 

desarrolladas a lo largo de los años a favor de la LM, así 

como la conciencia de las mujeres y los profesionales 

de la salud sobre la importancia de esta práctica para la 

salud del binomio madre-bebé. Además, puede indicar un 

mayor reconocimiento y más referencias a la consultora 

de lactancia en la institución. Además, la muestra de la 

primera encuesta no estuvo formada únicamente por 

parejas atendidas por consultoría, como es el caso de esta.

Los patrones de lactancia analizados revelaron una 

disminución progresiva de la LME, así como un aumento 

gradual y continuo del destete a lo largo de los primeros 

seis meses de vida de los bebés que fueron atendidos 

por consultoría de lactancia durante la hospitalización. 

Se observa que el 12,7% de los bebés de la muestra 

permanecieron en LME hasta los seis meses. En 

comparación con las tasas de LME en otras cohortes, 

se puede observar que las encontradas en este estudio 

están por encima de las de otras regiones. En una 

cohorte realizada en Fortaleza/CE, 65,2% de los bebés 

fueron amamantados exclusivamente en el primer mes, 

porcentaje similar al evidenciado en este estudio, sin 

embargo, el porcentaje desciende a 3,3% en el sexto 

mes de edad(4). En una cohorte india se observó una 

tendencia similar, pero con un mayor porcentaje de LME 

en el primer mes (91,7%), llegando al 11,4% de los bebés 

amamantados exclusivamente hasta el sexto mes(15).

Los estudios antes citados no mencionaron el 

apoyo de un equipo de consultoría de lactancia, lo que 

puede ser la justificación para que las tasas de LME 

sean mayores en el presente estudio. Esta intervención 

puede haber contribuido al aumento del mantenimiento 

de la LME hasta el sexto mes de vida de los bebés, ya 

que recibir apoyo y orientación sobre la LM durante 

la hospitalización tiene efectos beneficiosos sobre las 

tasas de LME(7-8). Esto demuestra el importante papel 

que juegan estos profesionales en el mantenimiento de 

la lactancia materna exclusiva, que repercute a lo largo 

de la vida de los bebés.

A pesar de estos avances, en comparación con 

las tasas de LME en el sexto mes de vida con cohortes 

internacionales, se constata que los resultados están por 

debajo de países como Canadá, con un 18,5% de los 

bebés en LME a los seis meses(13) y Nueva Zelanda, con 

una tasa de AME del 16% durante el mismo período(16). Sin 

embargo, la tasa está por encima de la encontrada en una 

cohorte de Arabia Saudita, con solo un 2,6% de LME a los 

seis meses(12). Sin embargo, estos estudios no se realizaron 

específicamente con mujeres atendidas por consultoras 

de lactancia, lo que dificulta las comparaciones.

En una revisión sistemática con solo estudios 

aleatorizados, se encontró que las intervenciones 

realizadas por consultores de lactancia tienen efectos 

beneficiosos sobre las tasas de LME, además de aumentar 

el número de mujeres que optan por la LM(8). Sin embargo, 

la atención ofrecida por estos profesionales no debe 

limitarse al ámbito hospitalario, ya que las dificultades 

persisten tras el regreso a casa.

Existen factores que pueden anticipar la introducción 

de otros alimentos en la dieta de los bebés, lo que se 

presentó con mayor frecuencia entre los 60 y 120 días de 

vida (14,6%). Se pudo comprobar que, aun teniendo la 

mayoría de las mujeres entre 20 y 35 años al momento 

de la entrevista, las de 35 o más tenían mayor riesgo 

de interrumpir la LME antes del período preconizado. 

Estos resultados son frecuentes en la literatura, aunque 

controvertidos. Corroborando los hallazgos, investigadores 

italianos concluyeron que las madres mayores tienen 

menos probabilidades de amamantar a sus hijos(17). Lo 

contrario ocurrió en un estudio realizado en India, en el 

que las posibilidades de LME aumentaron con la edad 

materna(18). 

Además de la edad materna, el hábito de fumar 

también es un factor frecuentemente señalado en la 

literatura como interferencia en la LME. Una revisión 

sistemática señala que las mujeres no fumadoras tienen 

una mayor iniciación y continuidad de la lactancia materna 

en comparación con las fumadoras(19). En el presente 

estudio se encontró que el 14,3% de las mujeres fueron 

fumadoras en la gestación, con un riesgo 1,66 veces 

mayor de interrumpir la LME antes de los seis meses de 

vida del bebé, en comparación con las no consumidoras 

de tabaco. Según un estudio, la mayoría de las mujeres 

que fuman durante la gestación tienen la intención de 

amamantar. A pesar de presentar un alto porcentaje de 

iniciación a la lactancia materna, la recaída al tabaquismo 

y el destete precoz se produjeron en tasas elevadas a 
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partir de las 12 semanas, siendo el motivo más citado 

para interrumpir la LM la percepción de una producción 

insuficiente de leche(20). 

Sin embargo, es de destacar que en el estudio actual 

el 45,5% de las mujeres fumaban desde la gestación 

hasta al menos los primeros 15 días de vida del bebé. Este 

resultado también se encontró en un estudio, en el que 

el 61,7% de las mujeres que afirmaron estar fumando en 

el posparto también lo hicieron durante la gestación(21). 

Se sabe que el volumen de la leche materna se reduce 

en las tabaquistas, acortando la duración del período de 

lactancia(19). Además, parece haber una protección mutua, 

ya que la lactancia materna se consideraba un factor 

protector frente al aumento del tabaquismo en el período 

posparto. Cuanto más tiempo las mujeres amamantan 

a sus bebés, menos fuman en el período posparto, es 

decir, invertir en programas efectivos para dejar de fumar 

después del parto puede tener un impacto favorable no 

solo en la salud de la mujer(22).

El uso de chupetes tras el alta hospitalaria también 

se evidenció como un factor asociado a la interrupción 

de la LME hasta el sexto mes de vida de los bebés, factor 

frecuentemente mencionado en la literatura. En un análisis 

realizado con datos de dos encuestas nacionales, se pudo 

concluir que el uso de chupete se asoció inversamente 

con las tasas de LME(23). Corroborando estos hallazgos, un 

estudio de cohorte también revela que el uso de chupetes 

fue un factor de riesgo para el no consumo de leche 

materna de manera exclusiva en el primer mes del bebé 

(RR = 1,90), en el 4.º mes (RR = 1,77) y en el 6.° mes 

(RR = 1,42)(24). Además, el uso de chupetes aumentó el 

número de conductas desfavorables para la práctica de la 

LM consideradas ideales, especialmente en lo que respecta 

a la posición corporal de la madre y el bebé durante la 

mamada, en el envolvimiento afectivo entre la madre y su 

hijo, la eficiencia de succión y las respuestas de la madre 

de la pareja al comenzar la mamada(25).

Sin embargo, aún no existe consenso sobre el 

mecanismo que involucra la relación entre el uso de 

chupete y la interrupción precoz de la LME. Algunos 

autores se basan en la hipótesis de que el uso de un 

chupete puede conducir a una reducción en el número 

de mamadas diarias, provocando que el bebé sea 

colocado con menos frecuencia para mamar y, por lo 

tanto, estimulando menos la producción de leche(10,23,25). 

Además, la “confusión del pezón” también es aceptada 

por muchos autores como una de las explicaciones de la 

interferencia de este artefacto en la lactancia materna. Un 

estudio realizado en el noreste de Brasil sugiere que en 

ausencia de otros factores, como traumatismo mamario 

o dificultad en la técnica, el uso de pezones artificiales 

puede influir en el patrón de succión, apoyando la idea 

existente de confusión del pezón(26). 

Además, no está definido en la literatura si el uso de 

chupete es un marcador de dificultades para amamantar 

o un marcador de menor motivación para amamantar(23). 

Siguiendo esta línea, una revisión reciente de la Biblioteca 

Cochrane sobre el tema concluyó que el uso del chupete, 

introducido antes o después de que se estableciera la 

lactancia, no afectaría la duración de la lactancia materna 

exclusiva o parcial en aquellas madres que estuvieran muy 

motivadas para amamantar a sus bebés(27).

Otros dos factores identificados en este estudio 

parecen estar relacionados: las mujeres que tuvieron 

alguna dificultad para amamantar después del alta 

hospitalaria, que tuvieron un poco más del doble de 

riesgo de interrumpir la LME antes de los seis meses 

de vida del bebé, así como aquellas quienes buscaron 

ayuda en un banco de leche humana, consultoría o unidad 

de salud/consultorio para apoyo en LM por dificultades 

en la lactancia materna, con un riesgo aún mayor, 

prácticamente 2,5 veces.

Los primeros días después del nacimiento pueden ser 

decisivos para el éxito de la LM. Este es un período en el 

que las mujeres están más preocupadas por la lactancia 

materna y es cuando son más susceptibles a problemas 

en los senos(10). Entre estos problemas se destacan las 

complicaciones mamarias, que se encuentran entre 

las principales causas de complementación dietética e 

interrupción precoz de la LM(28) Este fue también uno de 

los hallazgos de cohortes previas realizadas en la misma 

institución, en las que se pudo concluir que la mala técnica 

de la lactancia materna puede anticipar la interrupción de 

la LME en bebés menores de seis meses(11).

Estos problemas a menudo llevan a las mujeres a 

buscar ayuda profesional para continuar amamantando. 

El seguimiento activo de las madres después del alta 

hospitalaria puede ofrecer una oportunidad para evaluar y 

resolver problemas de LM, así como orientar a las madres 

hacia los recursos comunitarios de lactancia materna(29). 

Derivar a las parturientas a otros servicios de apoyo a la 

lactancia después del alta de la maternidad es esencial 

para mantener los impactos de la IHAC en la lactancia 

materna a largo plazo(30). En una revisión sistemática, los 

autores concluyeron que el apoyo a la lactancia materna 

que se ofrece a las mujeres tiene un impacto positivo en 

la duración y la exclusividad de la lactancia materna(31).

Sin embargo, el papel del profesional de la salud en 

temas relacionados con la lactancia materna parece ser 

una barrera por superar para ofrecer un apoyo de calidad 

en la LM post alta a las mujeres. Un estudio concluyó que 

los profesionales de la salud no estaban seguros de si el 

apoyo de LM ofrecido por ellos era efectivo y completo 

y confiaban en otros colegas para brindar atención a la 

lactancia materna, lo que resultó en lagunas problemáticas 

en las orientaciones sobre el tema(32).
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Los autores proponen el desarrollo y mejoría de 

programas de apoyo en LM posparto que incorporen 

consultores de lactancia(8), no necesariamente de 

manera presencial. Existen alternativas mencionadas en 

la literatura para lograr tasas más altas en LME, como la 

consejería por consultoras de lactancia certificadas, una 

vez a la semana, por contacto telefónico, comenzando 

en el tercer trimestre de embarazo hasta una semana 

después de que el bebé cumpla seis meses de edad. El 

estudio concluye que las mujeres que participaron en el 

grupo de intervención tenían más probabilidades (97,3%) 

de amamantar exclusivamente hasta los seis meses que 

las del grupo control (48,5%), lo que indica que esta 

alternativa puede incrementar y mejorar sustancialmente 

las prácticas en LM(9).

Cabe señalar que las pérdidas a lo largo del 

seguimiento, a pesar de no comprometer la calidad del 

análisis de los datos, constituyen una limitación muy 

frecuente en los estudios longitudinales. Además, también 

debe considerarse la posibilidad de sesgo de memoria, 

entre la ocurrencia del resultado estudiado y el intervalo 

de la llamada realizada. 

El reconocimiento de los patrones de lactancia 

materna, la supervivencia de la LME y los factores 

asociados a su interrupción en los primeros seis meses 

de vida se convierten en herramientas importantes de 

subsidio a las estrategias preventivas. Con excepción de 

la edad materna, los demás factores evidenciados por 

este estudio son susceptibles de ser modificados. Por lo 

tanto, un manejo adecuado y calificado durante el ciclo 

embarazo-puerperal por parte de un equipo actualizado y 

comprometido puede favorecer el abandono de prácticas 

que desfavorecen la continuidad de la LME.

Conclusión

Los hallazgos mostraron una reducción progresiva 

de la LME, así como un aumento continuo del destete 

durante los primeros seis meses de vida de los bebés 

atendidos por consultoría de lactancia.

La curva de supervivencia reveló que la probabilidad 

de que el bebé tuviera LME disminuyó gradualmente con 

el paso del tiempo de seguimiento. Sin embargo, hubo un 

aumento significativo de esta probabilidad, al compararla 

con la obtenida en un estudio de la misma institución, 

hace poco más de una década, lo que puede ser indicativo 

del importante papel que desempeñan las consultoras 

en lactancia.

Las mujeres que acudieron a unidades básicas de 

salud, bancos de leche humano y consulta tras el alta 

hospitalaria por dificultades en la lactancia materna fueron 

las que presentaron mayor riesgo entre los hallados para 

interrumpir la LME antes del 6.° mes de vida del bebé. 

Por lo tanto, se enfatiza la importancia de trabajar en 

una red sanitaria, con apoyo tras el alta hospitalaria, 

sobre todo por tratarse de un tema tan sensible y peculiar 

como la LM.

También se encontró que las mujeres de 35 años o 

más tenían un mayor riesgo de interrumpir la lactancia 

materna, en comparación con las mujeres más jóvenes, 

lo que requiere una mayor atención por parte de los 

profesionales de la salud, así como de las que consumían 

tabaco durante la gestación.

Finalmente, el hábito del chupete sigue siendo un 

factor vinculado a la interrupción precoz de la LM. Se sabe 

que se trata de un hábito fuertemente ligado a cuestiones 

culturales y corresponde a los profesionales sanitarios 

advertir de las contribuciones negativas de su uso a la 

salud y la lactancia materna. 

Hay un aporte de los hallazgos de este estudio para 

el avance del conocimiento sobre el tema, ya que la 

consultoría de lactancia es una estrategia innovadora en 

las instituciones de salud, principalmente porque califica 

la atención de salud para las mujeres que amamantan, 

los bebés y sus familias, además de generar mejoras en 

los indicadores de lactancia materna. 
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