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Resumen 

En México, a pesar de que la lactancia materna (LM) es considerada como la mejor forma 

de alimentación para lactantes, continúa teniendo una prevalencia menor a lo recomendado 

internacionalmente, por ello, es necesario reconocer los factores influyen en la práctica, 

especialmente en un sector que tiende abandonarla de manera temprana. El objetivo del estudio 

fue identificar los factores personales, socioculturales y laborales que facilitaron u obstaculizaron 

la realización y el mantenimiento de la LM desde las experiencias de mujeres que se encontraban 

activas laboralmente en el primer año de su lactante. Se utilizó un diseño cualitativo 

fenomenológico, la muestra estuvo conformada por once mujeres que fueron seleccionadas tras un 

muestreo intencional y se llevó a cabo una entrevista semiestructurada individual para la 

recolección de datos. Se implementó el Análisis Fenomenológico Interpretativo (AFI) propuesto 

por Duque y Díaz- Granados (2019). Los resultados se enfocaron en cuatro categorías principales: 

1) Barreras maternas e infantiles, 2) Barreras externas, 3) Facilitadores maternos e infantiles, 4) 

Facilitadores externos; la categoría 1 y 3 destacan los aspectos individuales, mientras que las 

categorías 3 y 4 señalan aspectos sociales, culturales, laborales y del servicio de salud que 

intervinieron desde la experiencia de las participantes. En conclusión, se destaca el papel de la 

planificación y la información como elementos maternos que actuaron a favor, así mismo, se 

destaca la necesidad de mejorar la atención materno-infantil y las condiciones laborales, 

especialmente para las trabajadoras informales.  
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Introducción 

La leche materna es un líquido de gran complejidad biológica que se adapta a los 

requerimientos nutricionales y del desarrollo de un ser humano en sus primeros meses de vida 

(Lozano de la Torre, 2010). Dicho esto, grandes organizaciones a nivel internacional como la OMS 

(2021) y UNICEF (2021) han realizado diferentes acciones a favor de esta forma de alimentación 

infantil, recomendando su exclusividad durante los primeros seis meses de vida y, posteriormente, 

su prolongación hasta los 24 meses o más, con la intención de que el infante y la madre adquieran 

los beneficios que esta pueda otorgarles.    

No obstante, acorde a los datos epidemiológicos sobre la Lactancia Materna (LM), solo el 

44% de los nacimientos entre 2014-2020 fueron amamantados exclusivamente alrededor del 

mundo (UNICEF, 2021), mientras que, en nuestro país, se reportó que el 28.6% de los bebés entre 

2012-2018 recibieron Lactancia Materna Exclusiva (Instituto Nacional de Salud Pública, 2020), 

siendo cifras menores a las esperadas en el Plan Integral de Aplicación sobre Nutrición materna, 

del lactante y del niño pequeño (OMS, 2014). 

Por ello, teniendo en cuenta que la LM es una conducta de salud, ya que conlleva una serie 

de hábitos y acciones que realiza la madre asociadas con su mantenimiento para el fortalecimiento 

de la salud de los involucrados en el proceso de lactar (Gómez-García et al., 2020), es relevante 

tener en cuenta las factores que pueden condicionar que esta práctica se realice, especialmente, en 

un sector de la población que se ha caracterizado por abandonar la LM como es el grupo de mujeres 

trabajadoras  (Bonvecchio Arenas et al., 2016; Ejie et al., 2021; Jiang et al., 2021; Sámano et al., 

2019; Serrano-Alvarado et al., 2022; Thepha et al., 2018). Por tal razón, el identificar las barreras 

y facilitadores de la LM desde la experiencia de las mujeres trabajadoras, permitirá reconocer sus 
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necesidades y significados con esta práctica, ayudando a comprender su realidad para poder 

generar acciones más empáticas, eficientes y con mayor alcance en sector de la población.    

El trabajo se estructuro en seis capítulos para la comprensión del fenómeno abordado. El 

primer capítulo presenta los conceptos básicos sobre la LM, los tipos de leche materna acorde al 

crecimiento del bebé, así como los beneficios que esta otorga para el infante, la madre, a la familia, 

el trabajo y la sociedad. El segundo capítulo contiene datos epidemiológicos actuales sobre la LM 

a nivel mundial y nacional, además de las políticas establecidas para la protección de esta práctica.  

El tercer capítulo señala los determinantes proximales y distales que pueden actuar como 

barreras y facilitadores durante la etapa de lactancia. El cuarto capítulo contiene la justificación 

del estudio y los aspectos metodológicos del mismo; el quinto capítulo muestra los resultados y el 

sexto incluye la discusión, limitaciones y conclusiones de esta investigación.  
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Capítulo 1. Lactancia materna 

La lactancia materna (LM)  se refiere a la alimentación del recién nacido y lactante a través 

del seno materno y es considerada como la mejor opción, ya que contiene los nutrientes necesarios 

para asegurar un óptimo crecimiento y un desarrollo infantil saludable, además de ejercer una 

inigualable influencia biológica y afectiva para la madre y el hijo (Organización Mundial de la 

Salud [OMS], 1989; Fondo de las Naciones Unidad para la Infancia [UNICEF], 2013). 

De esta manera, la OMS (2003, 2009) señaló los términos para referirse a las distintas 

prácticas que se llevan a cabo al alimentar al bebé con leche materna: 

Inicio temprano de la lactancia materna: El recién nacido es amamantado dentro del plazo 

de dos horas después de su nacimiento. 

Lactancia materna predominante (LM predominante): El bebé es amamantado, pero 

también ingiere cantidades pequeñas de otros líquidos como el agua o té.  

Lactancia materna parcial: El lactante consume leche materna en algunas ocasiones y en 

otras se alimenta mediante sucedáneos u otro tipo de alimentos.  

Lactancia materna exclusiva (LME): El bebé solo es alimentado con leche materna y no 

recibe ningún otro alimento o bebida, exceptuando medicamentos y vitaminas.  

Esta última, es la práctica más recomendada, puesto que al realizarse durante los primeros 

seis meses de vida y mantenerla hasta los 24 meses, cubre las  necesidades de los lactantes durante 

las diferentes etapas su crecimiento (OMS, 2003, 2021; UNICEF, 2013). 

Tipos de leche materna  

La leche materna es una sustancia de gran complejidad biológica, al ser un fluido vivo que 

posee propiedades ligadas a las necesidades del bebé  (Lozano de la Torre, 2010). Rojas-Robles 

(2015) y Sabillón y Abdu (1997) sugirieron que la leche materna puede variar de acuerdo con la 
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edad del bebé, el horario, volumen, duración y composición. Se puede clasificar de la siguiente 

manera:  

Precalostro o leche de prematuro: Esta sustancia aparece cuando el nacimiento ocurre antes 

de las 35 semanas de gestación y cubre las necesidades del prematuro. Es rica en proteínas, grasas, 

inmunoglobulinas, lactoferrina, magnesio, sodio y es baja en lactosa, puesto que el bebé tiene poca 

actividad de lactasa (García-López, 2011; Temboury Molina, 2004).  

Calostro: Es conocida como la primera leche, se produce a menudo entre el primer y cuarto 

día después del parto. Se caracteriza por un color amarillento y una alta densidad que lo hace 

espeso a causa de la presencia de beta-carotenos. Su volumen aumenta progresivamente hasta los 

580 ml/día. También posee mayor contenido de proteína, vitaminas liposolubles, lactoferrina, 

factor de crecimiento, lactobacilos bifidus, sodio y zinc que cubren las necesidades del recién 

nacido, protegiéndolo contra infecciones y alergias al proporcionar inmunidad por la absorción 

intestinal de inmunoglobulinas. (García-López, 2011; Ortega-Ibarra et al., 2020). 

Leche de transición: Se produce entre el cuarto-15° día postparto, su volumen es de 400 a 

600 ml/día, tiene una coloración blanca debido al caseinato de calcio y emulsificación de grasas. 

Aumenta del contenido de lactosa, grasa, calorías y vitaminas hidrosolubles, asimismo, disminuye 

las proteínas, inmunoglobulinas y vitaminas liposolubles (Rojas-Robles, 2015; Sabillón y Abdu, 

1997).  

Leche madura: Producida a partir del 16°-20° días postparto y puede continuar por más de 

15 meses. Tiene un contenido aproximado de 70 kcal/10ml y el volumen promedio es de 700 

ml/día, disminuyendo a 500 ml/día en el segundo semestre. Sus principales componentes son agua, 

carbohidratos, lípidos, proteínas, vitaminas, minerales, hierro, enzimas, zinc, selenio, flúor, calcio 

y fósforo (García-López, 2011; Ortega-Ibarra et al., 2020; Sabillón y Abdu, 1997).  
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De esta manera, la leche materna es una sustancia que se modifica de acuerdo a las 

necesidades del bebé para que este tenga un desarrollo físico y cognitivo adecuado, 

proporcionando una serie de beneficios que no solo le ayudan al bebé, sino también a la madre, la 

familia y la sociedad.  

Beneficios de la lactancia materna 

Beneficios para el infante 

Un superalimento es entendido como un producto con alto contenido nutrimental, capaz de 

proporcionar grandes cantidades de nutrientes que contribuyen a prevenir y tratar enfermedades a 

través del fortalecimiento del sistema inmunológico (Torres, 2016).   

Acorde a lo anterior, Tinoco Marquina y Caswell Pérez (2013) han señalado en el libro 

Lactancia y maternidad en México: retos ante la inequidad que la leche materna tiene cualidades 

que la convierten en un superalimento, al conferir protección contra el hambre y las enfermedades, 

brindando energía y nutrimentos necesarios para un crecimiento ideal. 

Brahm y Valdés (2017) y Ferrer  (2015), con revisiones sobre los beneficios de la LM, 

indicaron que esta ayuda a la reducción de infecciones gastrointestinales y respiratorias, aparición 

de patologías alérgicas, severidad de bronquiolitis y otitis media aguda, además de contribuir en 

la disminución del riesgo de contraer enterocolitis necrotizante, enfermedad celiaca y leucemia.  

Otro beneficio señalado por Lamberti et al. (2013), es  la protección que otorga la leche 

materna a los recién nacidos y lactantes. Los resultados presentados en su investigación mostraron 

que, los infantes que no son alimentados por LME, tienen 15 veces mayor mortalidad por 

neumonía (RR: 14.97; 95% CI: 0.67-332.74), también, aquellos que no fueron amamantados entre 

los seis y veintitrés meses presentan el doble de prevalencia en mortalidad por neumonía (RR: 

1.92; 95% CI: 0.79-4.68) que los que continuaron con la LM.  
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De manera similar, la LM disminuye la probabilidad de contraer enfermedades crónico 

degenerativas como padecimientos cardiovasculares y diabetes tipo I y II durante la infancia, 

adolescencia y la adultez (Brahm y Valdés, 2017), esto porque la LM parece actuar como factor 

protector contra el sobrepeso y obesidad, especialmente si  su duración es exclusiva durante los 

primeros seis meses y continua hasta los dos años (Cordero et al., 2015). 

 Adicionalmente, los bebés amamantados presentan menor probabilidad de tener 

disfunciones dentales como las maloclusiones y mordidas cruzadas a comparación de niños 

alimentados con biberón (Salone et al., 2013). 

Respecto al  neurodesarrollo infantil, la LM ofrece un efecto positivo en el desarrollo 

intelectual ya que  se asocia con un  mejor desarrollo cognitivo y visual, mayores puntajes en las 

pruebas de psicomotricidad, estado de alerta, memoria y verbales (Krol y Grossmann, 2018; 

Lechner y Vohr, 2017).  

Asimismo, la LM impacta en el desarrollo social y emocional de los niños. Algunos 

estudios reportaron diferencias asociadas en el temperamento infantil, indicando que aquellos que 

no son amamantados presentan más rasgos negativos como la irritabilidad y agresividad (Merjonen 

et al., 2011; Shelton et al., 2011). Además, amamantar ayuda a que el lactante muestre mayor 

respuesta atencional hacia expresiones de emociones positivas (Krol et al., 2015), contribuyendo 

a la reducción de comportamientos antisociales y agresivos puesto que se segrega oxitocina tras el 

consumo de la leche materna y la interacción con la madre (Krol y Grossmann, 2018). 

Beneficios para la madre 

La LM otorga beneficios para la salud y bienestar de la madre. En primer lugar, el inicio 

temprano de la lactancia produce la liberación de oxitocina, hormona que genera contracciones en 

la matriz, cerrando capilares rotos al desprenderse la placenta y disminuyendo el sangrado 
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postparto, previniendo la anemia y ayuda a la recuperación temprana del tono y tamaño del útero 

(Ferrer L., 2015; Martínez Rubio, 2004). 

Por otra parte, la producción de leche manifiesta un gasto energético para el organismo de 

la madre, provocando la pérdida de peso y, por consiguiente,  la reducción del riesgo de diabetes 

tipo II, hipertensión y otras cardiopatías, así como una mayor satisfacción con la imagen corporal 

(Del Ciampo y Del Ciampo, 2018; Martínez Rubio, 2004).  

Además, la LM reduce el riesgo de contraer cáncer de mama, cáncer de ovario y 

endometriosis, esto es sugerido por los cambios hormonales causados durante el proceso de lactar 

como la disminución de estrógenos, anovulación y la amenorrea (Babic et al., 2020; Unar-

Munguía et al., 2017). También, amamantar disminuye la posibilidad de presentar artritis 

reumatoide y alzheimer, y, hacerlo de forma exclusiva, contribuye a reducir el riesgo de esclerosis 

múltiple (Del Ciampo y Del Ciampo, 2018; Lisboa et al., 2021). 

En cuanto a los beneficios psicológicos, la LM disminuye la ansiedad, el estado de ánimo 

negativo y el estrés, a causa de la segregación de oxitocina que produce una sensación de placer y 

satisfacción durante el proceso de amamantar, reduciendo el cortisol y las respuestas fisiológicas 

como la frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y presión arterial (Krol y Grossmann, 2018; 

Martínez Rubio, 2004).  

Asimismo, con base en los resultados de un ensayo clínico aleatorizado sobre la duración 

de sueño de nuevos padres (Doan et al., 2007), se manifestó que los padres de hijos que se 

alimentaron con leche materna muestran patrones de sueño más prolongados (40-45 minutos), 

mejor calidad de sueño y menos trastornos del sueño, en comparación con padres cuyos hijos 

recibieron fórmula láctea. 
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Por otra parte, en el estudio de Gila-Díaz et al. (2020), aquellas mujeres que amamantaron 

de forma exclusiva durante los seis primeros meses tenían menores niveles de depresión en 

contraste con aquellas que no practicaban o abandonaban la lactancia. Similarmente, en un estudio 

en mujeres latinoamericanas (Lara-Cinisomo et al., 2017), se halló una asociación positiva 

significativa entre la depresión postparto y la interrupción de la lactancia materna entre la cuarta y 

octava semana después del parto. De esta manera, alimentar al bebé mediante el seno materno 

ayuda a facilitar, integrar y fortalecer la interacción física y afectiva con el bebé promoviendo un 

apego seguro entre madre e hijo (Krol y Grossmann, 2018). 

Beneficios para la familia 

La alimentación a través del seno materno no solo confiere beneficios para la salud de la 

madre e hijo, sino también un beneficio económico para toda la familia. La LM supone un 

importante ahorro económico al no consumir sustitutos de la leche materna y otros artículos 

relacionados como biberones y chupones, además de disminuir costos por enfermedad, 

hospitalización y medicamentos a causa de la condición protectora que otorga la LM al bebé 

(Martínez Rubio, 2004). Este ahorro podría oscilar entre $1200-$2700 dólares al año, aunque esto 

depende de múltiples factores como el país, el costo de las fórmulas lácteas, el apego de la familia 

a la LM, entre otros aspectos (Clark y Bungum, 2003). 

De esta manera, la LM podría ayudar a que la familia tenga menos preocupaciones sobre 

la salud del bebé, los gastos referidos a su alimentación y otras cuestiones relacionadas con su 

crecimiento, permitiendo que el ahorro económico pueda destinarse a otras necesidades (UNICEF, 

2013).  



 

10 

 

Beneficios para el trabajo 

Acorde con dos revisiones sobre la influencia de las políticas en el trabajo sobre lactancia 

(Basrowi et al., 2018; Winegar y Johnson, 2017), las organizaciones que apoyan y protegen la LM 

obtienen diversos beneficios como disminución del ausentismo laboral por enfermedad, reducción 

de la rotación y perdidas del personal, y un aumento en la productividad de las trabajadoras. Ambos 

reportes indicaron que los costos para establecer un espacio exclusivo para la lactancia, junto con 

el refrigerador y extractor mecánico, es menor en comparación a las perdidas por no tener políticas 

inclusivas para las mujeres lactantes.  

El IMSS y UNICEF (2016) manifestaron que las trabajadoras presentan mayor satisfacción 

laboral y compromiso con la organización que apoya su maternidad, puesto que favorecen la 

reincorporación del trabajo y facilitan continuar con la alimentación de sus hijos sin comprometer 

sus actividades y responsabilidades laborales.  

Por lo tanto, mejora la imagen pública de la empresa, ya que el apoyo a la LM manifiesta 

la preocupación de las  organizaciones por el bienestar de sus trabajadoras y sus familias, 

convirtiéndola en un referente de igualdad de género  y responsabilidad social, para finalmente 

posicionarla como una empresa más atractiva para futuras trabajadoras y potenciales clientes de 

su negocio o servicio (IMSS y UNICEF, 2016; Secretaría de Salud et al., 2018).  

Beneficios para la sociedad 

Brahm y Valdés (2017), en una revisión, indicaron que en Estados Unidos se ha realizado 

estudios que señalaron que el ahorro del estado por la LM está relacionado a la disminución de 

costos por adquirir sucedáneos de leche, reducción costos por alimentos familiares y menores 

costos en el cuidado de la salud, por ende, se estimaba que para 1998, el ahorro pudo ser de $3,6 
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mil millones de dólares si las tasas hubieran alcanzado el 75% de LM al alta hospitalaria y el 50% 

de LME en los primeros meses del bebé.  

En  Inglaterra se estimó que, si en 2013 se hubiera amamantado a todos los lactantes, el 

sistema de salud habría ahorrado de 46,7 millones de euros, y hubiesen sucedió menos de 238 de 

decesos por muerte súbita (Mahon et al., 2016).  

 Adicionalmente, la LM al ser un recurso natural renovable y amigable con el 

medioambiente es un apoyo significativo para combatir la contaminación ambiental, en contraste 

con la fórmula láctea, ya que esta genera el uso de contaminantes por su fabricación, 

empaquetamiento y transporte (Brahm y Valdés, 2017; UNICEF, 2013). 

Reyes-Vázquez y Espejel-Huerta (2021) en una revisión sobre el impacto ambiental de la 

LM, señalaron que la huella de carbono de la leche materna, al no implicar productos para su 

preparación como envases, agua, jabones y otros objetos, así como hervir agua y medio de 

transporte relacionados a la alimentación por fórmula láctea, genera un ahorro aproximado de 95-

153 kg de CO2 por cada bebé durante seis meses, convirtiendo a la LM en una estrategia ideal para 

combatir el calentamiento global.  

En conclusión, la leche materna es una sustancia con nutrientes ideales para la formación 

de niñas y niños sanos, inteligentes, seguros de sí mismo y una sociedad comprometida con el 

medioambiente y la salud de su población  (UNICEF, 2013).  
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Capítulo 2. Panorama internacional y nacional de la lactancia materna 

Epidemiología de la lactancia materna 

A pesar del consenso universal sobre los beneficios que otorga la LM, en la 27ª Asamblea 

Mundial de la Salud de 1974 se señaló el descenso general en las tasas de lactancia en diversas 

regiones del mundo, se identificó que algunos factores socioculturales, comerciales y de otra 

naturaleza, como la promoción de sucedáneos de leche materna y el aumento de la fuerza laboral 

femenina, ejercen  influencia sobre la alimentación infantil (OMS, 1981; Sánchez Pérez et al., 

2019). 

En un reporte realizado por la UNICEF (2016), se señaló que, a nivel mundial, menos de 

la mitad de los recién nacidos en 2015, fueron amamantados en las primeras horas de vida, 

destacando que, por región, en el Oriente y Sureste de África (59%) se obtuvo el mayor porcentaje 

en este indicador; respecto a la LME, el promedio mundial fue de 43%, es decir, aproximadamente 

3 de cada 5 infantes recibieron los beneficios y protección de la LME, además, la mayoría de las 

regiones del mundo, exceptuando el Sur de Asia (59%) y el Oriente y Sureste de África (57%), 

alcanzaron porcentajes menores al 40%. En este mismo estudio, se indicó que, en la lactancia 

materna prolongada (LM prolongada), globalmente, el 74% recibieron algún tipo de lactancia entre 

los 12 a 15 meses y este porcentaje disminuye a 46% después de los 20 a 23 meses de edad.  

Asimismo, acorde con los resultados de un meta-análisis  realizado por Victora et al., 

(2016), entre 1995- 2013, África Subsahariana, el Sur de Asia y algunas partes de Latinoamérica 

(Guatemala, Salvador, Honduras, Nicaragua, Perú y Bolivia) tuvieron mayor prevalencia de LM 

durante los primeros 12 meses de vida de los infantes, mientras que los países con alto ingreso 

económico tuvieron una prevalencia menor al 20%, especialmente Reino Unido (<1%) y Estados 

Unidos (27%).   



 

13 

 

Recientemente, la UNICEF (2021)  reportó que a nivel mundial, entre los años 2014-2020, 

el 48% de los recién nacidos fueron amamantados en la primera hora de vida, señalando que la 

prevalencia del inicio temprano de la LM fue mayor en Europa Oriental y Asia Central (70%), 

Oriente Medio y el Norte de África (64%), mientras que, en relación con la LME, menos de la 

mitad de los lactantes (44%) fueron amamantados exclusivamente alrededor del mundo, 

destacando el Sur de Asia (57%), y África Meridional y Oriental (55%) como las regiones con 

porcentajes más altos en este rubro, en contraste con las demás regiones que obtuvieron porcentajes 

menores al 50%, especialmente Norte América, pues esta fue la zona con menor prevalencia (26%) 

en este indicador. Por último, en este mismo estudio, la UNICEF enfatizó que los niños entre 0 a 

5 meses que no fueron alimentados con LME recibieron agua u otros líquidos no lácteos, 

sucedáneos de leche materna o líquidos lácteos de origen animal, alimentos sólidos, semisólidos o 

blandos como cereales, arroz, etc. 

Lactancia Materna en México 

De acuerdo con los resultados de la Encuesta Nacional de la Dinámica Demográfica 

(ENADID) 2014, entre los nacimientos de 2009-2014, se reportó que el 40.5% de los recién 

nacidos iniciaron con la LM durante la primera hora de vida, teniendo mayor porcentaje en este 

indicador las localidades con menos de 15 mil habitantes (47.9% contra 25% de las regiones con 

más de 15 mil habitantes), asimismo, en promedio la duración de la LM es de 8.8 meses a nivel 

nacional, destacando Oaxaca (12.6 meses), Guerrero (11.9 meses) y Chiapas (11.6 meses) con 

mayor duración en este tipo de alimentación, en contraste con Aguascalientes (6.9 meses), Nuevo 

León (6.7 meses) y Baja California (6.6 meses), sin embargo, en todo el país, solo el 11% de los 

infantes fueron amamantados exclusivamente, de los cuales el 71.8% eran hijos de mujeres de 20 

a 34 años (Sánchez Pérez et al., 2019). 
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Por otro lado, en la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT) 2018  (Instituto 

Nacional de Salud Pública, 2020) se observó un incremento en la prevalencia de lactar en todos 

indicadores de LM entre 2012 y 2018. Los resultados denotaron que, a nivel nacional, el 47.7% de 

los recién nacidos tuvieron un inicio temprano de lactancia, mientras que el 28.6% recibieron LME 

hasta los seis meses, el 46.9% llevaron una LM continua al año y el 29% hasta los dos años, 

también se reportó mayor prevalencia en zonas rurales en comparación con las urbanas. 

De acuerdo con Colchero et al. (2015), se estimó que los costos por las prácticas 

inadecuadas de LM en México, oscilaron entre $745.6-$2416.5 millones de dólares, especialmente 

por las compras de fórmulas lácteas, las cuales representaron entre el 11 y 38% del gasto. Junto a 

esto, en el rubro sanitario, hubo un rango entre 1.1-3.8 millones de casos de enfermedad y 933 a 

5796 muertes infantiles atribuidos a prácticas inadecuadas de alimentación, representando el 27% 

de la pérdida económica.  

Políticas a favor de la lactancia materna 

Políticas Internacionales 

A partir del decremento de la LM, las preocupaciones por los costos del abandono de este 

tipo de alimentación generaron una serie de acciones alrededor del mundo para su promoción, 

apoyo y mantenimiento. 

Ante el incremento en el consumo de sucedáneos de leche materna, en 1981 se decretó el 

Código Internacional de Comercialización de los Sucedáneos de la Leche Materna para combatir 

la promoción sin regularización de estos productos, ya que hasta ese momento se habían generado 

grandes cifras de desnutrición y de riesgo de muerte por su mal uso en recién nacidos y lactantes, 

por ello,  este código tiene como objetivo proteger y promover la LM, asegurando el uso correcto 
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de los sucedáneos de la leche, a través de métodos apropiados de comercialización y distribución 

(OMS, 1981).  

Posteriormente, la OMS y la UNICEF (1990) realizaron la Declaración de Innocenti, donde 

decretaron que toda mujer tiene derecho a practicar la LME y todo infante a ser alimentado 

mediante la misma desde su nacimiento hasta los seis meses de edad, proponiendo como meta 

mundial el establecimiento y fortalecimiento de una cultura de conciencia y apoyo a la LM, 

mediante movimientos sociales y gubernamentales, entre los cuales destaca los Diez pasos hacia 

una feliz lactancia natural (Figura 1) y el Código Internacional de Comercialización de Sucedáneos 

de Leche materna.  

En esta misma declaración, se especificó que los gobiernos tienen la obligación de diseñar 

estrategias para la protección, promoción y apoyo de esta forma de alimentación infantil, así como 

la constante vigilancia y evaluación de las políticas y programas implementadas en sus países 

(Hernández Aguilar y Aguayo Maldonado, 2005). 

Figura 1 

Diez pasos hacia una feliz lactancia natural  

Todos los servicios de maternidad y atención a los recién nacidos deberán: 

Disponer de una política por escrito relativa a la lactancia natural que sistemáticamente se ponga en conocimiento 

de todo el personal de atención a la salud. 

Capacitar a todo el personal de salud de forma que esté en condiciones de poner en práctica esa política. 

Informar a todas las embarazadas de los beneficios que ofrece la lactancia natural y la forma de ponerla en práctica. 

Ayudar a las madres a iniciar la lactancia durante la media hora siguiente al parto 

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. 

No dar a los recién nacidos más que leche materna, sin ningún otro alimento o bebida, a no ser que esté médicamente 

indicado. 

Facilitar el alojamiento conjunto madre-hijo durante las 24 h del día. 
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Fomentar la lactancia materna a demanda. 

No dar a los niños alimentados al pecho tetinas o chupetes artificiales. 

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. 

Nota: La figura representa los lineamientos establecidos por la OMS sobre los servicios que deben de brindar los institutos de salud 

de maternidad e infantiles. Fuente: (OMS, 1989). 

Como respuesta ante el llamado de acción de la Declaración de Innocenti, a principios de 

la década de los 90’s, surge la Iniciativa Hospital Amigo de la Madre y el Niño (IHAMN), el cual 

regula y evalúa los centros y servicios maternos, contribuyendo a la humanización de la atención 

sanitaria, devolviendo el protagonismo a las mujeres, sus hijos recién nacidos y a sus familias, 

reduciendo prácticas que interfieren con el vínculo madre-hijo, brindando información sobre el 

control prenatal y postnatal, así como asesoría para una toma de decisiones informada para 

proteger, promover y apoyar la alimentación optima del lactante y del niño pequeño, garantizando 

el apoyo del personal y del sistema de salud (OPS et al., 2009; Waisman, 2000).    

Sin embargo, ante el contexto cambiante, se obligó a modificar y adaptar las acciones a las 

necesidades específicas de cada nación, considerando problemáticas de salud como el VIH/SIDA, 

y basándose en propuestas anteriores para crear la Estrategia Mundial para la Alimentación del 

Lactante y del Niño pequeño, con el propósito de mejorar el estado nutricional, el crecimiento, el 

desarrollo, la salud y la supervivencia de los infantes a través de prácticas óptimas de alimentación, 

aumentando el compromiso de los gobiernos, organizaciones internacionales y otras partes 

interesadas para la creación de un entorno propicio para llevarlas a cabo (OMS, 2003).   

En la resolución de la 65ª Asamblea Mundial de Salud, la OMS (2012) respaldó el plan 

integral de aplicación sobre nutrición materna, del lactante y del niño pequeño, el cual propone 

que los 103 estados miembros pongan en marcha la creación de un entorno para la aplicación de 

políticas integrales de alimentación y nutrición, incluyendo intervenciones sanitarias eficaces y 
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estimular la elaboración de políticas de nutrición que incluyan medidas sanitarias y de desarrollo 

general del país, estableciendo mecanismos que hagan énfasis en la estrategia mundial para la 

alimentación del lactante y del niño pequeño, así como el implemento de una estrategia integral 

de creación de capacidad para el desarrollo del personal, proporcionando los recursos humanos y 

económicos suficientes para llevarlo a cabo. Además, en la misma asamblea se planteó la 

necesidad de fortalecer las medidas legislativas para el control de la venta de sucedáneos de la 

leche materna, así como el mantenimiento de un dialogo con partes nacionales e internacionales 

con la intención de crear acciones en materia de nutrición y mecanismos de protección contra 

conflictos de intereses, y efectuar un seguimiento y evaluación de las políticas y los programas 

establecidos (OMS, 2017).  

De esta manera, los objetivos y metas mundiales para 2025 (OMS, 2014) son: 

 Reducir en un 40% el número de infantes menores de cinco años que sufren retraso en el 

crecimiento.  

 Disminuir la mitad de las tasas de anemia en mujeres en edad fecunda (15-49 años). 

 Minimizar en un 30% la insuficiencia ponderal al nacer.  

 Detener el aumento de los niveles de sobrepeso en la niñez.  

 Incrementar las tasas de lactancia materna exclusiva en los primeros seis meses de vida 

hasta un 50% como mínimo.  

 Mantener debajo del 5% la emaciación en la niñez.  

Políticas Nacionales 

México es uno de los países que se han comprometido institucionalmente con el 

cumplimiento de los acuerdos de la OMS sobre la alimentación optima del lactante y niño pequeño 

(Sánchez Pérez et al., 2019). La Cámara de Diputados del H. Congreso de la Unión (2021a), en el 



 

18 

 

artículo 4 de la Constitución política de los Estados Unidos Mexicanos, declaró que “Toda persona 

tiene derecho a la alimentación nutritiva, suficiente y de calidad. El Estado lo garantizará". 

 Referente al Código Internacional de Comercialización de los Sucedáneos de la Leche 

Materna, los fabricantes de fórmulas lácteas y la Secretaría de Salud concretaron un acuerdo para 

regular la promoción y distribución de sustitutos de leche materna al personal de la salud y a la 

población mexicana, este enfatiza que la publicidad debe recalcar que la LM es el mejor alimento 

para los infantes, así como puntualizar los casos en donde se recomiendan los sucedáneos e incluir 

información sobre su manejo, preparación y los cuidados que se deben tener antes de ofrecerlos a 

los lactantes (Pérez, 2016).  

Estas condiciones han quedan estipuladas en el Artículo 25 del Reglamento de la Ley 

General de Salud en Materia de Publicidad, así como el Artículo 26 al señalar que ante el 

incumplimiento de lo anterior, se suspenderá la publicidad y promoción de fórmulas para lactantes 

(Cámara de Diputados del H. Congreso de la Unión, 2014). 

Por otra parte, entre 2000-2006, el Programa de Acción Arranque Parejo en la Vida 

fortaleció la estructura de los servicios de salud, acreditando 767 Hospitales Amigos del Niño y 

de la Madre, de los cuales 352 se recertificaron durante el mismo periodo, y se establecieron 12 

sedes regionales de capacitación sobre lactancia materna (Secretaría de Salud, 2016). 

En 2014, se realizó la reforma a la Ley General de Salud, estipulando en el Artículo 64, 

fracción II, la obligatoriedad de las organizaciones y operaciones de servicios de salud destinados 

a la atención materno-infantil a realizar acciones de orientación y vigilancia institucional para la 

capacitación y fomento de la LM (Cámara de Diputados del H. Congreso de la Unión, 2021b). En 

la misma sintonía, en el Artículo 94, fracción II, de la Ley del Seguro Social, y en el Artículo 39, 

fracción II, de la Ley del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado 
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(ISSTE), se indicó que  debe realizarse la capacitación y fomento para la lactancia en sus 

instituciones, ya que esto incentiva que la leche materna sea un alimento exclusivo durante los seis 

meses de vida y complementario hasta el segundo año en los infantes (Secretaría de Salud et al., 

2018).  

Lo anterior contribuyó a la creación de la Estrategia Nacional de Lactancia Materna 2014-

2018, cuyo objetivo era incrementar las cifras de LM, enfocando en sus acciones a la distribución 

de información, fortalecimiento de las competencias institucionales, fomentar la práctica en 

municipios de la Cruzada Nacional contra el hambre y a la capacitación del personal de salud, 

estudiantes universitarios de áreas afines y a la población en general (González et al., 2017; 

Secretaría de Salud, 2016).  

De esta forma a partir de 2016, en la Ley General de Salud (Cámara de Diputados del H. 

Congreso de la Unión, 2021b), se estipuló que en cada entidad federativa tendría que haber al 

menos un banco de leche humana en alguno de los establecimientos de salud con servicios 

neonatales. También, se  propuso la creación y expansión de la Red Nacional de Bancos de Leche 

Humana y se inició una estrategia de mercadeo social para promover la lactancia en medios 

masivos de comunicación y eventos como la semana mundial de LM (González et al., 2017). 

En el ámbito laboral, se estableció una política institucional en apoyo a la LM que 

recomienda la instalación de una sala de lactancia en los entornos laborales de las mujeres 

(Secretaría de Salud et al., 2018). Esta sala de lactancia debe de ser un espacio digno, privado, 

higiénico, tranquilo y accesible para las mujeres en periodo de lactancia, con la intención de que 

puedan extraer su leche durante la jornada laborar y asegurar la adecuada conservación de la misma 

(IMSS y UNICEF, 2016; Secretaría de Salud et al., 2018).  
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Adicionalmente, el artículo 170 de la Ley Federal del Trabajo (Cámara de Diputados del 

H. Congreso de la Unión, 2015) manifiesta que las mujeres:  

En el periodo de lactancia hasta por el término máximo de seis meses, tendrán dos reposos 

extraordinarios por día, de media hora cada uno, para alimentar a sus hijos, en lugar adecuado e 

higiénico que designe la empresa, o bien, cuando esto no sea posible, previo acuerdo con el patrón 

se reducirá en una hora su jornada de trabajo durante el periodo señalado (p.44). 

Como consecuencia de las medidas mencionadas, las tasas de lactancia materna 

incrementaron entre 2012 y 2018 (Instituto Nacional de Salud Pública, 2020), no obstante, las 

cifras continúan siendo bajas para las metas mundiales, por lo que existe un rezago en la formación 

de recursos humanos con habilidades y conocimientos que permitan brindar atención adecuada 

para el fortalecimiento de la LM, y a pesar de las políticas establecidas, los esfuerzos en el 

cumplimiento de las normas continúan siendo escasos, haciendo evidente la necesidad de mejorar 

el monitoreo y evaluación de los programas y políticas en México (González et al., 2017).  

Por ende, la LM sigue siendo un reto para nuestro país, haciendo necesario tener en cuenta 

las condiciones que determinan la decisión de las madres sobre la manera de alimentar a sus hijos 

(Tinoco Marquina y Caswell Pérez, 2013). 
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Capítulo 3. Facilitadores y barreras de la lactancia materna 

Para la promoción y mantenimiento de la LM y la LME, es primordial considerar los 

factores sociales, culturales, políticos, individuales y económicos que pueden contribuir a su 

continuación o interrupción (García-Magdaleno y Laureano-Eugenio, 2019; Llorente-Pulido et al., 

2021).   

Barreras asociadas a la lactancia materna  

Biofísicas 

Los factores más próximos son aquellos relacionados directamente con la madre e hijo, 

entre ellos se destacan los factores biofísicos, los cuales hacen referencia a aspectos biológicos, 

fisiológicos y de la salud de los principales actores de la LM.  

La hipogalactia, baja producción de leche materna, es  un determinante de la suspensión 

de la LM (Ejie et al., 2021; González García et al., 2015; Sámano et al., 2019). Puede ser 

ocasionada por características físicas de la madre como la obesidad antes del parto (Harreiter et al., 

2019), retención de peso postparto (Garay Romero et al., 2021), anormalidades del pecho, 

problemas hormonales, cirugías o procedimientos médicos en la zona mamaria, o el consumo de 

algunos medicamentos o sustancias (alcohol y tabaco), así como algunas características infantiles 

como el nacimiento prematuro, anomalías mandibulares y/o en el paladar (Abascal y Romero, 

2012). 

Otro de los elementos que puede dificultar la continuación de la LM es la salud tanto del 

bebé como la de la madre. Se ha identificado que cuando se encuentran en situación de 

vulnerabilidad relacionados con tratamientos y/o procedimientos médicos es más frecuente el 

abandono de la lactancia (Froh y Spatz, 2016; Serrano-Alvarado et al., 2022). 
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Acorde a lo anterior, en un estudio transversal con 100 mujeres atendidas en un instituto 

de salud de Colombia (Giraldo Montoya et al., 2020), se reportó que el 79% de las madres que 

optaron por no amamantar fue a causa de la hospitalización de sus hijos y el 14% por 

hospitalización propia tras tener complicaciones posparto. De manera similar, González García 

et al. (2015), en su estudio con 255 madres con  hijos menores de 6 meses, observaron que entre 

los motivos de abandono de la LM se presentaron la enfermedad materna (12.01%) y enfermedad 

del niño (5.2%).  

En un estudio cualitativo en mujeres con y sin VIH, Samburu et al. (2021) describieron que 

las madres que consideran que al amamantar  podían afectar a su hijo con la transmisión de alguna 

enfermedad o padecimiento, no percibían a la LM entre sus opciones para alimentar a sus bebés.  

Psicológicas 

En este apartado se identificaron las variables psicológicas, entendidas como criterios 

conductuales, emocionales, actitudinales y cognitivos (creencias, percepciones, etc.)  que están 

asociados a la LM, las cuales pueden interferir en la realización de esta conducta de salud.  

 La falta de conocimientos sobre las técnicas de agarre y los beneficios que otorga esta 

forma de alimentación, constituyen un obstáculo para el éxito de la LM, ya que las madres que 

desconocen las técnicas suelen reportar un agarre inadecuado para la succión, lo que puede generar 

incomodad, dolor o futuros padecimientos como el agrietamiento de pezones, seno congestionado 

y mastitis, incrementando la probabilidad de tener una actitud negativa y una baja autoeficacia 

para amamantar (Cardalda et al., 2012; Ceylan y Çetinkaya, 2020; Heidari et al., 2016). 

De igual modo, la percepción de insuficiencia en la producción de leche materna es uno de 

los indicadores más frecuentes para el abandono de la lactancia. Múltiples estudios (Cardalda et al., 

2012; Ceylan y Çetinkaya, 2020; Mgongo et al., 2019; Rosada Navarro et al., 2019) señalaron que 
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esta percepción produce creencias acerca de que la madre no es capaz de cubrir las necesidades 

alimentarias de sus bebes, propiciando que las mujeres usen fórmulas lácteas para complementar 

la alimentación de sus lactantes.  

Por otra parte, la falta de descansos, sentimientos de dependencia que implica el cuidado 

del recién nacido, la sobrecarga de tareas domésticas, escolares, laborales y/o maternales, así como 

el estrés y la fatiga acumulada por estas causas, se han reportado por las mujeres como obstáculos 

para el seguimiento de la LM, ya que las madres en estas circunstancias consideran que se socava 

su confianza y capacidad para amamantar, optando por otras maneras de alimentar que les genera 

mayor comodidad y facilidad para compartir el cuidado de sus bebés con otras personas (Ejie et 

al., 2021; Heidari et al., 2016; Johnson et al., 2015). 

Otro aspecto se relaciona con las creencias y emociones sobre los cambios en el aspecto 

físico de la madre tras amamantar. En una revisión sobre las barreras y facilitadores en mujeres de 

África Occidental (Apanga, 2014), las madres más jóvenes presentan más creencias sobre que la 

LM provocan cambios estéticos en sus senos y que esto puede generar menor atracción hacia sus 

parejas. Llorente-Pulido et al. (2021) señalaron que este tipo de creencias esta influidas por los 

canones de belleza impuestos por cada sociedad, ocasionando inseguridades para las mujeres y 

obstáculos para la lactancia.  

Respecto al apoyo social, la familia puede actuar como una barrera en el inicio y 

mantenimiento de la LM, ya que contribuye a la transmisión de creencias culturales, malas 

experiencias con la LM y patrones de alimentación que se han realizado de generación en 

generación, conllevando prácticas erróneas y la inducción del consumo de otros alimentos y 

líquidos en los primeros meses de vida del infante, ocasionado, principalmente, por el padre del 

bebé y los miembros femeninos más longevos de la familia (Bonvecchio Arenas et al., 2016; 
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Ceylan y Çetinkaya, 2020; Ejie et al., 2021; Heidari et al., 2016; Llorente-Pulido et al., 2021; 

Sámano et al., 2019; Thepha et al., 2018).  

Estructurales  

En este apartado se mencionaron factores que hacen referencia a la estructura social, en el 

que se señaló aspectos culturales, características sociodemográficas, condiciones en las 

instituciones de la salud y en las organizaciones laborales, que actuaron como determinantes en la 

LM.   

Culturales  

Algunos factores socioculturales dificultan o facilitan la LM, ya que establecen normas 

sociales que, a menudo, favorecen creencias y prácticas sobre el cuidado del recién nacido y el 

lactante (Bonvecchio Arenas et al., 2016; Bookhart et al., 2021; Ejie et al., 2021).  

Culturas que promueven prácticas, mitos y conceptos erróneos sobre la LM, por ejemplo, 

los mitos sobre que la leche materna es impura cuando hubo relaciones extramatrimoniales y 

miedos al mal del ojo (Ejie et al., 2021); el amamantar quita energía y desgasta a la madre; ciertas 

situaciones ambientales provocan que la descomposición de la leche  (Bonvecchio Arenas et al., 

2016); el consumo de ciertos alimentos o bebidas permite mejorar la producción de leche materna 

(Thepha et al., 2018), ocasionan que las mujeres opten por no alimentar a sus hijos con LM, bajo 

la premisa de que esta podría poner en riesgo la salud de su bebé.  

Por otro lado, las mujeres que percibían una hipersexualización de sus senos sentían 

incomodidad por amamantar en zonas públicas a causa del rechazo social o al acoso callejero, 

ocasionando que ellas decidieran no mostrar su lactancia en público (Ejie et al., 2021; García-

Magdaleno y Laureano-Eugenio, 2019;  Llorente-Pulido et al., 2021).  
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Sociodemográficas 

En un estudio longitudinal con una población española (Rius et al., 2014), encontraron que 

el nivel de estudios secundarios (OR = 0,63; IC 95%: 0,45-0,90) fue un factor sociodemográficos 

asociados con el abandono precoz de la LM.  Asimismo, un estudio longitudinal brasileño 

(Campos Martins Machado et al., 2014), se señaló que la escolaridad menor a los 8 años estaba 

asociado al abandono de la LME (RR = 2,03; IC 95%: 1,26-3,28) antes de los 4 meses.  

También, en otra investigación española (Oribe et al., 2015), con una muestra de 638 

mujeres, se halló que la clase social obrera (OR = 1,57; IC 95%: 1,05-2,35) y la primiparidad de 

las mujeres (OR = 1,70; IC 95%: 1,09-2,64) estaba relacionado al riesgo de introducir lactancia 

artificial antes de los 4 meses de vida del infante.  

En México, acorde a los resultados del estudio de Unar-Munguía et al (2021), las mujeres 

que tuvieron menor probabilidad de lactar exclusivamente fueron mujeres con un nivel educativo 

básico (OR = 0,5; IC 95%: 0,3–0,8), las mujeres mayores de 40 años tenían menor probabilidad 

de amamantar alguna vez (OR = 0,4; IC 95%: 0,3–0,6) e iniciar la LM de manera temprana (OR 

= 0,7; IC 95%: 0,5–0,8), aunque presentaron mayor probabilidad de mantener la LME (OR = 1,8; 

IC 95%: 1,5–2,8). Además, en el mismo estudio, se indicó que las mujeres divorciadas, viudas o 

separadas tuvieron 30% menos de probabilidad de amamantar de forma temprana (OR = 0,7; IC 

95%: 0,6–0,9) y de tener una LM predominante (OR = 0,7; IC 95%: 0,5–1,0), asimismo, se reportó 

que las zonas urbanas mostraron 20% menor probabilidad para iniciar con la LM (OR = 0,8; IC 

95%: 0,8–0,9). 

Institucionales 

Las instituciones que brindan servicios materno-infantiles, ya sean privados o públicos, son 

unos de los primeros espacios en el cual las mujeres interactúan con su hijo por primera vez y se 
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les brinda información sobre el cuidado del mismo, no obstante, estos pueden actuar como un 

obstáculo para el inicio y mantenimiento de la LM cuando hay una inadecuada atención y apoyo 

hacia la madre e hijo, una pobre o nula educación en materia de LME, no solucionar las dudas o 

necesidades de la madre ante esta forma de alimentación y/o cuando el personal de salud realiza 

prácticas en contra de la lactancia, al ofrecer alternativas alimentarias a los recién nacidos con o 

sin el consentimiento de la madre (Bonvecchio Arenas et al., 2016; Ejie et al., 2021; García-

Magdaleno y Laureano-Eugenio, 2019; Heidari et al., 2016; Samburu et al., 2021; Thepha et al., 

2018).  

El lenguaje puede actuar como una barrera al interferir en la comunicación entre el personal 

de salud y la madre bajo situaciones donde ambas partes no compartan un idioma en común 

(Ceylan y Çetinkaya, 2020), por ejemplo, mujeres que no hablen el idioma materno de un país por 

ser migrantes o pertenecientes a un grupo étnico. También, la comunicación logra ser un obstáculo 

cuando el personal de salud da información con términos difíciles de comprender propios de su 

profesión (Bonvecchio Arenas et al., 2016), impidiendo una óptima asesoría y educación en la 

práctica de LM, así como la solución de los problemas que puedan emerger. 

Laborales 

Uno de los factores cruciales para la LM es el trabajo (Bonvecchio Arenas et al., 2016; Ejie 

et al., 2021; Jiang et al., 2021), en especial si este es fuera de casa (Cardalda et al., 2012; Thepha 

et al., 2018), ya que compromete diferentes circunstancias que pueden llevar a un conflicto de 

intereses entre el trabajo y la vida personal que dificultan la continuación de la LM, aumentando 

la posibilidad de que las madres decidan cambiar la dieta de sus hijos o modifiquen su actividad 

laboral (Llorente-Pulido et al., 2021).  
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En un estudio transversal con 998 mujeres trabajadoras del servicio de salud de Australia 

(Weber et al., 2011), donde el 49% eran enfermeras, 39% laboraban en el área clínica y el 12% de 

administración, la mayoría reportó haber regresado al trabajo entre los 6 y 12 meses (54%), 

indicando que, a pesar de que el 59% de las mujeres consideró continuar con la LM al regresar a 

su trabajo, el 60% de ellas no lo realizó y solo el 36% de las que si continuaron con esta práctica 

lo hicieron durante horas laborales, de los cuales el 57% de ellas lo llevaba a cabo en descansos 

designados para comer, seguido de descansos de lactancia remunerados (16%) y no remunerados 

(14%), por lo tanto, el 42% de las mujeres que continuaron con la lactancia percibía los descansos 

para amamantar inflexibles y solo el 20% lo extraía su leche en un espacio designado para ese 

propósito, además, más del 60% de las mujeres percibieron un nulo apoyo por parte de la 

organización y del departamento de recursos humanos.  

En otro estudio (Lauer et al., 2019) en un grupo de 682 mujeres inglesas, los resultados 

indicaron que, por industria, las mujeres que laboraban en hostelería y comercio manifestaron, en 

mayor porcentaje, no tener licencias de maternidad (79.3% y 61.9%), espacios privados para la 

extracción y almacenamiento de leche materna (53.4% y 50%) y políticas sobre LM en el trabajo 

(49.4% y 28.8%), generando que sean grupos con menor prevalencia de la LM en su trabajo (20.4% 

y 16.1%), en comparación de las trabajadoras del área de la salud (26.3%).  

Jiang et al. (2021), en una investigación cualitativa longitudinal con 25 mujeres quienes, 

en su mayoría, trabajaban tiempo completo (96%), reportó que los principales motivos para 

abandonar la LM fue la falta de un espacio privado para la extracción y almacenamiento de la 

leche materna, así como la falta de tiempo y los permisos otorgados por sus superiores para poder 

realizar esta práctica durante su jornada laboral.   
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En México, con base en los resultados de la investigación de Navarro-Estrella et al. (2003), 

con una muestra de 265 mujeres derechohabientes de Baja California, reportaron que el 42% 

abandonó la LM a los tres meses de edad de sus hijos, el 11.6% nunca dio LME, siendo la mediana 

para el inicio de la alimentación por formula láctea de 28.5 (1-91) días en mujeres que abandonaron 

totalmente esta práctica y 61 (1-226) días en aquellas que no llevaron una LME ni predominante; 

aproximadamente la mitad de las participantes tenían ocupaciones que demandaban un elevado 

rendimiento físico como maquiladora, obrera, cocinera y servicios de limpieza, también, la 

mayoría de ellas (80%) trabajaban en jornada de más de 8 horas y, en promedio, su reingreso 

laboral fue a los 45 días. En este estudio, los factores que se asociaron con el abandono de la LM 

fue la falta de información (RM 5.97, IC 95% 1.67-20.67), no tener experiencia previa (RM 2.98, 

IC 95% 1.66-5.36), plan de duración de la lactancia por 3 meses o menos (RM 16.24, IC 95% 

5.37-49.12) y el no contar con las facilidades en el trabajo (RM 1.99, IC 95% 1.12-3.56). 

Sámano et al. (2019) reportaron, en su estudio sobre barreras y facilitadores de la LM en 

500 mujeres de la Ciudad de México, entre un rango de edad de 19 a 45 años, los factores con 

mayor riesgo de abandono de la lactancia fueron tener una autopercepción negativa de LME 

(RM:7,48; IC95%:3,78-14,98), ser madre soltera (RM:1,92; IC95%:1,13-3,25), falta de 

información (RM:1,91; IC95%:1,01-2,98), percibir que no sale leche (RM:2,31; IC 95%:1,27-

4,20) y ser la principal proveedora de ingreso económico de su hogar (RM:2,42; IC95%:1,25-

4,68).  

Serrano-Alvarado et al. (2022) hallaron que, en un grupo de  728 mexicanas, el trabajo es 

uno de los factores más relevantes relacionado con una baja intención para amamantar 

exclusivamente, ya que esta condición redujo la intención en un 40%. Además, en este mismo 

estudio, reportaron que una mujer no trabajadora tenía una mayor probabilidad de presentar una 
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intención alta para practicar la LM, con base en sus actitudes y autoeficacia, en comparación a una 

mujer que trabaja.                                                       

Chen et al. (2019) indicaron que las dificultades en el trabajo para continuar la lactancia 

son más complejos en trabajos informales al no haber un marco que regule las condiciones de los 

mismos; acorde con los resultados su estudio en 9725 mujeres chinas, las trabajadoras informales 

presentaron menor ocurrencia en practicar la LM (OR = 0,71; IC 95%: 0,54–0,94), y la LME (OR 

= 0,59; IC 95%: 0,38–0,90). 

Facilitadores asociados a la lactancia materna 

Psicológicos 

Los facilitadores son aquellos que contribuyen al inicio y mantenimiento de la LM (García-

Magdaleno y Laureano-Eugenio, 2019). Se ha reconocido que uno de ellos es la información. Esta 

ayuda a que las mujeres identifiquen los beneficios que le otorga la leche materna, apoyando el 

implemento de una correcta técnica de agarre y al reconocimiento de esta como la mejor forma de 

alimentación para los recién nacidos y lactantes (Cardalda et al., 2012; Ejie et al., 2021; Llorente-

Pulido et al., 2021; Mgongo et al., 2019; Thepha et al., 2018). 

Asimismo, la intención, motivación y autoeficacia (Heidari et al., 2016; Llorente-Pulido 

et al., 2021) para lactar se han identificado como facilitadores destacados para el inicio, 

exclusividad y mantenimiento de la LM, puesto que ayuda a las madres a permanecer en esta 

práctica, sin importar los inconvenientes que puedan suscitarse, generando que las mujeres 

busquen información y/o asesoría para la solución de problemas. 

Serrano-Alvarado et al. (2022), en su estudio, indicaron que las mujeres que presentaron 

actitudes positivas hacia la LM, como percibirla confortable, satisfactoria y adecuada para sus 

bebés, presentaron hasta cuatro veces más probabilidades de tener una alta intención para 
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amamantar (OR = 4.19, 95% CI 2.39, 7.37); a su vez, las madres que tenían una alta autoeficacia 

(OR = 2.12, 95% CI 1.20, 3.72) mostraron hasta dos veces más una mayor probabilidad de lactar 

exclusivamente, asimismo, una alta intención de amamantar y una alta autoeficacia en mujeres 

trabajadoras, aumenta la probabilidad de lactar exclusivamente, a pesar de que este grupo de tiende 

abandonar la lactancia  

Referente al apoyo social, múltiples estudios (Bonvecchio Arenas et al., 2016; Ejie et al., 

2021; Sámano et al., 2019; Thepha et al., 2018) indican que la familia también promueve el inicio 

y continuidad de la LM cuando esta brinda soporte emocional a la madre y se presenten actitudes 

positivas hacia esta forma de alimentación, además de que colaboren en las tareas domésticas y la 

crianza de los hijos, así como al afrontamiento de los conflictos del posparto. 

Simultáneamente, ante la era digital, otra fuente de apoyo social son las plataformas 

digitales, ya que estas incluyen un amplio espectro de herramientas de la comunicación que 

facilitan el acceso y difusión de la información, permitiendo a los usuarios interactuar con otros 

individuos, sin importar la distancia u otras características sociodemográficas, promoviendo la 

creación de grupos sociales con diversas finalidades (Korda y Itani, 2013).  

Bridges et al. (2018), en un estudio etnográfico de 17 grupos de lactancia en Facebook, 

reportaron que los tópicos más comentados por las mujeres fueron referentes  al manejo de la LM, 

la salud de sus hijos y la continuación de la lactancia tras el reingreso al trabajo, destacando que 

recibieron apoyo informativo y emocional por parte de asesoras de lactancia, entre pares 

capacitadas y otras mujeres con experiencia previa, lo cual contribuyo al afrontamiento de 

problemas, principalmente, durante las primeras 4 semanas posparto. 

Asimismo, García-Magdaleno y Laureano-Eugenio (2019) y Thepha et al. (2018), ambas 

investigaciones cualitativas, reportaron que las mujeres perciben la plataforma Facebook como un 
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proveedor de información y  de importantes fuentes de apoyo, al ilustrar las creencias y prácticas 

llevadas a cabo por mujeres que buscan respuesta a las problemáticas suscitadas durante la 

lactancia, convirtiendo este entorno digital como un medio apropiado para la difusión de contenido 

y establecimiento de redes de apoyo entorno a la LM.  

Estructurales 

Institucionales 

Cuando el sistema de salud actúa a favor de la lactancia materna a través de ofrecer una 

óptima asesoría en la cual se le instruye a la madre el cómo conseguir un adecuado agarre, 

identificar señales de hambre, desmentir los mitos de la alimentación infantil, instruir en la 

extracción y almacenamiento de la leche materna, y solucionar problemas de lactancia, así como 

el facilitar el contacto piel a piel y mantenerlos cerca, se convierte en promotor de esta práctica 

alimentaria (Apanga, 2014; Ejie et al., 2021; García-Magdaleno y Laureano-Eugenio, 2019; 

Sámano et al., 2019; Samburu et al., 2021; Thepha et al., 2018).  

Acorde a los resultados de una revisión sistemática sobre ensayos clínicos aleatorizados 

acerca de intervenciones educacionales y de apoyo a la LM en Atención Primaria (Patnode et al., 

2016), se reportó que este tipo de intervenciones en ese nivel de atención tiene un efecto positivo 

en el inicio de la lactancia (RR = 1,00; IC 95%: 0,99-1,02), antes de los 3 meses posparto (RR = 

1,07; IC 95%: 1,03-1,11), entre 3-6 meses (RR = 1,11; IC 95%: 1,04-1,18) y 6 meses (RR = 1,07; 

IC 95%: 0,98-1,16). Igualmente, en esta misma revisión se destacó que las intervenciones 

educacionales y de apoyo en la Atención Primaria contribuyeron a que la LME tuviera mayor 

probabilidad de acontecer antes de los 3 meses (RR = 1,21; IC 95%: 1,11-1,33), entre los 3-6 meses 

(RR = 1,20; IC 95%: 1,05-1,38) y 6 meses (RR = 1.16; IC 95%: 1,02-1,32), concluyendo que la 
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promoción de la LM y LME en este nivel de atención en los sistemas de salud incrementa las tasas 

de esta práctica. 

Socioeconómicos  

Con base en los resultados del análisis epidemiológico de Ramiro González et al. (2018), 

con una muestra de 2 627 mujeres que residen en España, los factores sociodemográficos asociados 

a la continuación de la LM fueron la edad de la madre mayor a los 35 años (OR = 2,76; IC 95%: 

1,16-6,53) y el estatus económico familiar alto (OR = 1,49; IC 95%: 1,04-2,15). Mientras que un 

estudio colombiano (López-Sáleme et al., 2019) con 195 participantes, señaló que tener pareja 

(OR = 2,13; IC 95%: 1,08-4,20) y una familia nuclear (OR = 2,62; IC 95%: 1,38-4,95), y haber 

sido multigestante (OR = 1,84; IC 95%: 1,02-3,34) contribuye a que las mujeres tengan mayor 

probabilidad de éxito con la LM.   

Igualmente, Cohen et al. (2018), en un metaanálisis de 228 estudios, destacaron que el no 

fumar durante la lactancia (RR = 1,91; IC 95%: 1,68-2,16), el parto vaginal (RR = 1,23; IC 95%: 

1,15-1,32), la multiparidad (RR = 1,36; IC 95%: 1,24-1,50), el alto nivel educativo materno (RR 

= 1,68; IC 95%: 1,35-2,08) y la educación sobre la LM (RR = 1,37; IC 95%: 1,14-1,65), fueron 

factores relacionados a la continuación de esta práctica.  

Llorente-Pulido et al. (2021) y Apanga, (2014) indicaron que un nivel socioeconómico y 

cultural alto contribuye a que las mujeres adquieran con mayor facilidad habilidades e información 

adecuada sobre la LM.  

Laborales 

 Cervera-Gasch et al. (2020), en una investigación llevada a cabo en dos universidades 

públicas españolas, con una muestra de 777 trabajadoras, los resultados mostraron que las variables 

significativas asociadas a la continuación de la LM fueron la existencia de políticas institucionales 



 

33 

 

en apoyo a esta práctica, tener espacios adecuados para llevarla a cabo, participar en grupos de 

apoyo, la intención de continuar a amamantando, continuar amamantando después de regresar al 

trabajo, conocer la legislación laboral y tener una supervisora mujer.  

Steurer (2017), en una revisión de 14 estudios sobre la influencia de las políticas laborales 

en la LM, reportó que la licencia de maternidad de un mínimo de 3 meses de duración, un cuarto 

habilitado únicamente para la lactancia con servicios básicos de agua y luz, junto con un 

refrigerador, mesa y silla, así como el apoyo de compañeros y empleadores, contribuyen a que 

aumente la probabilidad de mantener la lactancia por lo menos hasta los primeros seis meses.  

A modo de síntesis, las mujeres trabajadoras se han caracterizado por ser un grupo que 

tiende abandonar precozmente la LM, esto es sugerido por la carencia de condiciones laborales 

amigables con la lactancia, aunado a las barreras individuales y sociales que las mujeres afrontan 

independientemente de su situación laboral.  

En México, los estudios señalaron el trabajo como una característica sociodemográfica 

relevante para esta práctica, no obstante, hay poca evidencia sobre las vivencias y perspectivas del 

fenómeno en este grupo particular de mujeres.   

Además, tras la pandemia COVID-19, la forma de convivencia y los aspectos laborales 

sufrieron modificaciones por la necesidad del distanciamiento social para evitar el aumento de los 

contagios por dicha enfermedad, abriendo oportunidades de interactuar con diferentes grupos 

sociales a través de reuniones virtuales y, las redes sociales al ser una fuente de consulta recurrente 

en la actualidad, permite hacer investigación desde la distancia. 

Dicho esto, se evidencia la necesidad de explorar las experiencias de las mujeres trabajadoras, 

desde la virtualidad, con el objetivo de identificar de las barreras y facilitadores distales y 

proximales de la LM.  
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Capítulo 4. Metodología 

Justificación 

El trabajo es un derecho que posibilita la independencia económica y el desarrollo personal 

(Secretaría de Salud et al., 2018). Con base en los resultados de la Encuesta Nacional de Ocupación 

y Empleo (ENOE), la tasa de participación económica femenina fue de 41.7% (21,195,989), en el 

cual el 45.5% contaba con una ocupación formal, mientras que el 54.5% tuvo una ocupación 

informal (INEGI, 2021). 

A pesar de representar un gran porcentaje de la fuerza laboral del país, Bonvecchio Arenas 

et al.(2016), en el libro Lactancia Materna en México, manifestó que las condiciones laborales en 

nuestro país están alejados de ser amigables con la LM, viéndose reflejado en estudios como el de 

Navarro-Estrella et al.(2003) y Serrano-Alvarado et al.(2022), los cuales indicaron que el trabajo 

era un factor que disminuía la probabilidad para amamantar. 

De esta manera, comprendiendo que la LM es considerada una conducta de salud, al 

consistir en un patrón de comportamientos y hábitos asociados con el mantenimiento y 

mejoramiento de la salud (Gómez-García et al., 2020), la relevancia de este estudio radica en 

explorar las experiencias de LM en mujeres con alguna actividad laboral, ya sea formal e informal, 

con el motivo de identificar los factores personales, socioculturales y laborales que facilitan o 

dificultan el inicio, exclusividad y mantenimiento de esta práctica. 

Al utilizar una perspectiva cualitativa fenomenológica, permite vislumbrar la manera en 

que las trabajadoras lactantes vivieron el fenómeno durante el primer año de vida de su bebé, ya 

que es el periodo en que la OMS sugiere continuar amamantando al lactante, facilitando la 

comprensión de sus interpretaciones, toma de decisiones, socializaciones y necesidades respecto a 
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la LM en los diferentes ámbitos de su vida, ayudando ampliar el conocimiento de este tema en este 

grupo específico de mujeres.  

Asimismo, fungirá como un precedente para el reconocimiento de las diferencias entre 

tipos de trabajo, ya que, al contemplar las experiencias de trabajadoras formales e informales, 

posibilitará la contratación de sus vivencias, formas en que conciben la LM y las decisiones que 

tomaron al tener en cuenta sus condiciones laborales.  

Método  

Pregunta de investigación  

¿Cuáles son las barreras y facilitadores de la LM desde la experiencia de mujeres que 

trabajan y cómo afectan a la duración de esta práctica? 

Objetivos 

General               

Identificar y describir, desde las experiencias de mujeres que se encontraban activas 

laboralmente los factores personales, sociales y laborales que obstaculizan o facilitan la LM, así 

como su mantenimiento en el tiempo durante el primer año de su lactante.  

Específicos 

 Explorar las experiencias y necesidades sobre la LM en mujeres trabajadoras. 

 Describir las barreras y facilitadores individuales, sociales y laborales en el proceso 

de lactar. 

 Conocer los significados que atribuyen las madres a la LM. 

 Distinguir las diferencias de las barreras y facilitadores en las experiencias de las 

participantes.     
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Diseño de estudio 

Se utilizó un diseño cualitativo fenomenológico, ya que el presente estudio busca reconocer 

los factores que ayudan u obstaculizan la realización de la LM desde la comprensión de la 

experiencia, representaciones, aprendizajes, socialización e interpretación de las realidades 

construidas por las mujeres que vivieron el fenómeno (Bautista, 2011; Korstjens y Moser, 2017).  

Muestra  

Para la selección de los participantes se usó un muestreo intencional, mientras que, para la 

definición del tamaño de la muestra, se implementó el criterio de suficiencia, caracterizado por la 

saturación de información al obtener respuestas repetitivas en las entrevistas u observaciones (Gill, 

2020; Prieto Rodríguez y March Cerdá, 2002). 

Se invitó a mujeres que cumplieron con los siguientes criterios:  

Criterios de inclusión: 

 Haber tenido experiencia directa con la LM en los últimos 7 años.  

 Haber laborado en el primer año de vida de sus hijas (os).  

 Usuarias de la red social (Facebook).  

 Aceptar participar voluntariamente en el estudio. 

Criterios de exclusión: 

 Mujeres que dejaron de amamantar por cuestiones médicas. 

 Mujeres que no accedieran a ser grabadas en audio y video. 

 Menores de edad. 

Variables 

Lactancia Materna (LM) : Alimentación del recién nacido y el lactante a través del seno 

materno (OMS, 2021). 
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Barreras: Factores que dificulten el inicio o la continuación de la LM. 

Facilitadores: Factores que intervienen positivamente en el inicio y mantenimiento de la 

lactancia. 

Trabajo informal: Aquellas ocupaciones y formas de producción, que son ejercidas por 

personas o empleados que reciben ingresos cuyas condiciones de trabajo no se encuentran 

reguladas por un marco legal. 

Trabajo formal: Aquellas ocupaciones y formas de producción, que son ejercidas por 

personas o empleados que reciben ingresos cuyas condiciones de trabajo se encuentran reguladas 

por un marco legal. 

Técnicas o instrumentos 

Se usó la técnica de entrevista semiestructurada, definida como un procedimiento de 

conversación libre con el propósito de recolectar información por medio de preguntas abiertas, 

reflexivas y circulares que permiten la deliberación de categorías de interés para la investigación 

(Bautista, 2011). 

Se elaboró una guía de entrevista orientada la identificación de las barreras y facilitadores 

de la LM mediante la reconstrucción de la experiencia de las mujeres en diferentes momentos 

(Anexo 1): 1) Historia prenatal, en la cual se indagaron las experiencias y conocimientos previos 

a tener al hijo relacionados a la LM, así como la intención y planificación de la forma de alimentar 

del bebé; 2) Puerperio inmediato, situación del primer acercamiento madre-hijo, así como los 

actores o circunstancias que determinaron el primer alimento del lactante; 3) Historia posnatal, se 

señalaron los eventos posteriores al nacimiento del bebé, centrándose en la práctica de la LM, 

apoyo social recibido y la reincorporación al trabajo y condiciones laborales; 4)  Recomendaciones 

y/o comentarios finales, en dicho apartado, las mujeres expresaron los consejos que otorgarían a 
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una mujer en similares condiciones referente a la alimentación de su lactante, además de mencionar 

temas no vistos en los anteriores apartados de la entrevista.    

Procedimiento 

Se realizó una entrevista semiestructurada como guía, contuvo preguntas relacionados con 

los objetivos de la investigación. También se realizó un cuestionario de datos sociodemográficos 

y laborales en Google Forms (Anexo 3), con la intención de asegurar que las participantes 

cumplieran con los criterios de inclusión, y un consentimiento informado donde se puntualizaron 

los criterios de confidencialidad y la solicitud de grabación en audio y video. 

Posteriormente se invitó a participar a través de Facebook, mediante la publicación de la 

convocatoria en el perfil del investigador y, en dos grupos, uno sobre LM y otro sobre Bolsa de 

Trabajo Feminista. Se aplicó el cuestionario sociodemográfico-laboral y el consentimiento 

informado y se concretó una cita para llevar a cabo las entrevistas en la plataforma de 

videoconferencias Zoom, en la cual, solo estuvieron presentes el entrevistador y entrevistado, 

destacando que el entrevistador fue capacitado por la Dra. Karina Serrano Alvarado, investigadora 

y experta en el tema de la LM, para poder realizar la actividad y cumplir con los objetivos del 

estudio.  

Una vez recolectada la información, se procedió a transcribir las grabaciones a un 

documento Word para su codificación y el análisis de los datos. 

Consideraciones éticas  

Las participantes otorgaron su permiso a través de un consentimiento informado (Anexo 

2) en el que se señalaron los objetivos del estudio y se garantizó la confidencialidad de su 

información, así como el contenido audiovisual resultado de la entrevista que se realizó en la 
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plataforma Zoom, destacando que el contenido del mismo sería para fines académicos y de 

investigación.  

Análisis de la información 

Durante la realización de las entrevistas, se comenzó la transcripción de las entrevistas y, 

a través de técnicas de naturaleza inductiva, se elaboró una descripción minuciosa y a profundidad 

de la experiencia de las mujeres tal como acontecieron y comprendieron el fenómeno, centrándose 

en las barreras y facilitadores de la LM, hasta llegar a la saturación teórica. Se utilizó el Análisis 

Fenomenológico Interpretativo (AFI) propuesto por Duque y Díaz- Granados (2019), el cual 

permite identificar las percepciones, emociones, sentimientos, creencias y expectativas del sujeto 

en su actuar y  en las situaciones que lo rodean durante el proceso de lactar. El análisis consistió 

en cuatro etapas principales:    

1) Comentarios iniciales.  

2) Identificación de temas emergentes. 

3) Agrupamiento de los temas. 

4) Análisis de los casos y construcción de la tabla temática.  

La primera etapa para el análisis abarcó los primeros acercamientos con las transcripciones 

mediante una lectura iterativa con la intención de familiarizarse con el contenido y la elaboración 

anotaciones descriptivas de las unidades más significativas del discurso, considerando los factores 

maternos que pudieron actuar como barreras y facilitadores en el proceso de lactar de las 

participantes, así como los factores asociados al entorno sociocultural y laboral u otras 

circunstancias que intervinieron en el fenómeno, acorde a los objetivos y a la pregunta de 

investigación.  
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Posterior a eso, la etapa de identificación de temas emergentes, se asignó un término o frase 

a modo de síntesis de lo expresado en los comentarios iniciales, relacionando lo expresado por las 

participantes con la teoría revisada.  

En la tercera etapa, se llevó a cabo el agrupamiento de los temas emergentes según las 

relaciones lógicas identificadas de cada tópico que hubiera surgido en los pasos anteriores, los 

cuales tuvieron como resultado la creación de categorías y subcategorías coherentes con la 

temática central.  

Finalmente, en el último paso, se elaboró una tabla que engloba las categorías, 

subcategorías y temas emergentes, y esquemas con extractos del discurso representativos de cada 

entrevista que ejemplifican los temas señalados, con el objetivo de presentar las experiencias de 

las participantes con el fenómeno del estudio. Este análisis fue realizado mediante el programa 

Atlas.ti versión 9.  
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Capítulo 5. Resultados 

La muestra estuvo conformada por 11 mujeres de entre 22 a 40 años, habitantes de zonas 

urbanas de la Ciudad de México y sus alrededores, quienes estuvieron activas laboralmente durante 

el primer año de vida de su hijo. La mayoría de ellas fueron mujeres casadas (6), con escolaridad 

de licenciatura (8), primíparas (7), cuya edad de su último hijo fue de más de 12 meses (8) al 

momento de la entrevista, usuarias de servicios de salud privados para la atención de su embarazo 

y parto (8), con un trabajo formal (7), con una jornada laboral de tiempo completo (8).  En la Tabla 

1 se muestran las características sociodemográficas y laborales de todas las participantes.   

Tabla 1 

Características Sociodemográficas  

Variable Frecuencias (n=11) 

Estado civil  

Soltera 

Casada 

Unión libre  

Último nivel de estudio alcanzado 

Preparatoria 

Licenciatura 

            Posgrado (especialidad, maestría o doctorado) 

Paridad 

Primípara 

Multípara 

Edad de su hijo  

≤ 6 meses 

7-12 meses  

>12 meses 

Tipo de servicio de salud donde atendieron su embarazo y parto 

Público 

Privado 

Tipo de trabajo 

Informal 

Formal 

Tipo de jornada laboral durante la lactancia 

Tiempo completo 

Medio tiempo 

 

4 

6 

1 

 

2 

8 

1 

 

7 

4 

 

1 

2 

8 

 

3 

8 

 

4 

7 

 

8 

3  
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Respecto a la práctica de la LM (Tabla 2), seis de las participantes reportaron haber iniciado 

de manera temprana con la LM, siete emplearon LME y nueve manifestaron haber prolongado su 

lactancia más allá de los 12 meses. Al momento de la entrevista, cuatro participantes continuaban 

con la lactancia. 

Tabla 2 

Características de la Lactancia Materna en Mujeres Trabajadoras 

Variable Frecuencias (n=11) 

Inicio de la Lactancia Materna 

Temprano1 

Tardío2 

Tipo de alimentación los primeros 6 meses  

Lactancia Materna Exclusiva a 

Lactancia Materna Predominante b 

Lactancia Mixta c 

Duración de la LM  

<6 meses 

6-12 meses 

>12 meses 

Actualmente está amamantando 

Sí 

No 

 

6  

5  

 

7  

3  

1  

 

2  

3  

6  

 

4  

7  

Nota: 1 Inicio de la LM durante las primeras dos horas posparto; 2 Inicio de la LM después de 3 horas a 3 días del parto por motivo 

de la hospitalización del bebé o por acciones del servicio de salud; a Leche materna como único alimento del bebé, no se introducen 

otros líquidos o alimentos sólidos durante el periodo de exclusividad; b Leche materna como fuente principal de alimentación del 

lactante, uso de otros líquidos como agua o fórmula láctea en su dieta; c Leche materna y formula láctea como alimentos del bebé, 

ninguna predomina sobre la otra. Fuente: (OMS, 2009). 

 

 

La duración promedio de las entrevistas fue de 51 minutos, estas fueron transcritas y 

analizadas en el programa Atlas.ti. El análisis cualitativo de datos consistió en la creación de 

códigos emergentes de los fragmentos más significativos referentes a las barreras y facilitadores 

que afrontaron las participantes en su proceso de lactar, posteriormente, se agruparon y 

relacionaron los códigos con características en común para el desarrollo de categorías que 

engloban aspectos individuales y sociales. Las categorías incluyen subcategorías que señalan 

particularidades de la misma. 
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A partir de los códigos emergentes, se crearon categorías que hacían alusión a las barreras, 

estas se clasificaron como barreras maternas e infantiles, aquellas relacionadas a la falta de 

conocimientos, dificultades con la técnica de agarre, percepciones negativas sobre la producción 

de leche materna y factores emocionales de la madre, así como al estado de salud de infante; y 

barreras externas que tienen que ver con dificultades con el servicio de salud, el entorno 

sociocultural y laboral como, por ejemplo, la prescripción injustificada de fórmula láctea, rechazo 

social al amamantar en público, mitos sobre la lactancia, falta de lactario en los centros de trabajo, 

etc.  

Para identificar las  barreras maternas e infantiles, se tomaron en cuenta elementos claves 

de agrupación como no sabía, desconocía, no podía, no lo hacía bien, me dolía, entre otros 

similares que denotaban falta de experiencia, información o malestares físicos, además de  

adjetivos como difícil, complicado, doloroso, molesto, estresante para referirse a la LM, estos 

haciendo referencia a actitudes negativas, mientras que, para reconocer las barreras externas, los 

indicadores principales de agrupación fueron narraciones en que se describían situaciones adversas 

para la LM que acontecieron en los servicios de salud, trabajo, con la familia o en lugares públicos. 

Respecto a las categorías relacionadas con los facilitadores de la LM, estos se clasificaron 

en maternos infantiles, los cuales aluden a la planificación, conocimientos, experiencias previas, 

creencias positivas sobre las propias capacidades y estrategias para afrontar la lactancia que 

realizaron las mujeres, respecto al lactante, la preferencia del seno materno y la leche materna en 

contraposición de biberones y fórmulas lácteas. 

En los facilitadores externos se incluyeron aspectos socioculturales, laborales y del servicio 

de salud que ayudaron a la exclusividad y mantenimiento de la lactancia, como el acceso o 

conocimiento de las campañas de promoción de la LM en los centros de salud, recibir asesorías 
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y/o acompañamiento profesional, el apoyo de la familia y pareja, y tener un espacio amigable e 

inclusivo para la lactancia en el trabajo, entre otros.  

Los facilitadores maternos e infantiles fueron identificados mediante descriptores como 

decidí, planee, soy capaz, sabía cómo hacerlo, etc., alusivos a la toma de decisiones, planificación, 

organización y afrontamiento para realizar la lactancia, también por extractos que indicaran 

experiencias positivas con otros hijos y los beneficios que percibían con esta forma de 

alimentación, al igual que el uso de adjetivos positivos para hablar de la lactancia como buena, 

saludable, agradable, beneficiosa. Para los facilitadores externos, al igual que para barreras 

externas, se tomaron en cuenta fragmentos del discurso que señalaban vivencias asociadas a los 

servicios de salud, fuentes de apoyo y el trabajo, sin embargo, en esta categoría se tomó extractos 

donde se mencionaron acciones respecto a la promoción y protección de la lactancia materna en 

los espacios mencionados.  

Durante el proceso de categorización se integraron las experiencias de las 11 participantes, 

por lo que no prima la singularidad de cada experiencia sino la totalidad de ellas, no obstante, se 

tomaron extractos particulares del discurso a modo de representación.  La tabla 3 muestra las 

códigos, categorías y subcategorías que hacen alusión a las barreras y facilitadores de la 

experiencia con la LM de las participantes.  
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Tabla 3 

Barreras y facilitadores en la experiencia con la LM 

CÓDIGOS EMERGENTES CATEGORÍA SUBCATEGORÍA 

Información sobre la lactancia. 

Técnica de agarre y postura del bebé 

Síntomas físicos asociados a la lactancia. 

Percepción de producción de la leche materna. 

Actitud negativa hacia la LM. 

 

 

Barreras maternas e 

infantiles 

Relacionado con la madre. 

Enfermedad del lactante. Relacionado con el infante. 

Prescripción injustificada de la formula láctea. 

Violencia obstétrica. 

Falta de apoyo del personal de salud. 

 

 

 

 

Barreras externas 

Servicio de salud. 

 

Mitos sobre la LM. 

Censura de la LM en público. 

Influencia de la cultura. hacia la 

LM. 

Reingreso laboral temprano. 

Falta de espacios para la LM. 

Condiciones laborales. 

Planificación de la lactancia. 

Experiencia previa positiva con la LM. 

Percepción de los beneficios. 

Actitud positiva hacia la LM. 

Estrategias de solución para los problemas 

emergentes. 

Confianza en las habilidades propias para la 

lactancia. 

 

 

 

Facilitadores maternos e 

infantiles 

Relacionado con la madre. 

Rechazo hacia la fórmula láctea y el biberón Relacionado con el infante. 

Promoción de la LM en los centros de salud. 

Alojamiento conjunto durante el puerperio 

inmediato. 

 

 

 

 

Facilitadores externos 

Servicio de salud promotor de la 

LM. 

Profesionales de la salud. 

Apoyo entre iguales. 

Apoyo de la familia. 

Corresponsabilidad paternal. 

Apoyo en el trabajo. 

Fuentes de apoyo social. 

Suspensión de la actividad laboral. 

Trabajo en casa. 

Flexibilidad de horario. 

Lactario en el trabajo. 

Relacionados al trabajo. 
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Barreras internas 

A través de esta categoría (Figura 2) se evidencia un conjunto de factores maternos e 

infantiles que permiten identificar las dificultades que tuvieron las participantes en su experiencia 

con la LM.  

La mayoría de las participantes, independientemente de sus características 

sociodemográficas y laborales, señalaron al primer trimestre como un periodo en el que 

aparecieron mayores barreras para el inicio y establecimiento de la LM, ya que enfrentaron 

dificultades asociadas a la falta de conocimientos y habilidades o al malestar físico.  

Las participantes mencionaron que el tener acceso a información proveniente en su 

mayoría de centros de salud e internet, les permitió resolver problemas relacionados con la 

planificación de su lactancia; sin embargo, la información se centraba en los beneficios de la leche 

materna y no en el desarrollo de habilidades para amamantar. 

Como consecuencia de la falta de información surgieron problemas con la técnica de 

agarre, particularmente en mujeres primíparas o con experiencias negativas con la LM, las 

participantes reportaron la aparición de malestares físicos vinculados a afecciones como la 

mastitis, perlas de leche, grietas en los pezones, así como la percepción de producir leche 

insuficiente para satisfacer las necesidades nutricionales del bebé.  

Estas experiencias favorecieron actitudes negativas hacia la LM, ya que las mujeres 

reportaron haberla percibido como dolorosa, estresante e incómoda, lo que les generó dudas sobre 

su decisión de amamantar exclusivamente. 

Dos de las participantes que no llevaron a cabo LME manifestaron los problemas con la 

técnica de agarre como motivo principal de la introducción de formula láctea, pues el no tener un 

adecuado agarre del pezón provocó malestares físicos y la percepción de insuficiencia de leche 
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materna.  Solo una de ellas recurrió a la búsqueda de apoyo de un asesor de lactancia, el cual le 

otorgó información para la corrección de la técnica de agarre y la solución de otras necesidades 

para el mantenimiento de la LM después del ingreso laboral; en contraste, la participante que no 

recibió asesoría y no modifico su técnica de agarre, tuvo una actitud negativa hacia amamantar, 

decidiendo concluir su lactancia a los 4 meses.   

Por otra parte, respecto al infante, la separación a causa de la hospitalización del recién 

nacido fue señalado como un factor que impedía iniciar y continuar con la LM. Las mujeres que 

atravesaron esta situación reportaron desconocimiento sobre las maneras de amamantar a sus hijos 

durante el periodo de separación por enfermedad; además consideraron una disminución en su 

producción de leche materna por no haber amamantado durante los primeros días, generando dudas 

sobre sus propias capacidades para alimentar a sus hijos.   

Otra circunstancia que generó problemas similares fue la presencia de frenillo corto en el 

bebé; una de las participantes señaló que durante las primeras semanas después del parto, el 

lactante mostraba dificultad para obtener un buen agarre del pezón, haciendo creer a la misma que 

la técnica que empleaba era la incorrecta, decidiendo acudir con un profesional que le enseñara 

como amamantar a su hijo, gracias a ello el menor fue diagnosticado y obtuvo el tratamiento 

pertinente para su situación, solucionando las dificultades al amamantar.  

En otro caso, posterior a los primeros seis meses, la enfermedad del lactante, por la 

COVID-19, dio paso al uso de formula láctea para una de las mujeres de la muestra, puesto que 

percibió aceptación de este alimento por parte de su hijo y al haberlo amamantado exclusivamente 

durante los primeros seis meses, no consideró que los sucedáneos afectaran la salud de su bebé, 

facilitando usar lactancia mixta durante la alimentación complementaria.  



 

48 

 

Figura 2 

Barreras maternas e infantiles en la lactancia materna 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ACTITUDES NEGATIVAS  
“[…] no me sentía nada bien, había veces en quién lo 

escucha, él lloraba y yo me estresaba demasiado, 
demasiado, demasiado, y varias veces ese sentimiento me 

hacía querer dejar de darle pecho, alejarme de él, estar 

lejos de él lo más que pudiera, lo más que durará […]”  

(Participante 2, 22 años, 1 hijo, trabajo informal, 

licenciatura en curso, LME, duración de 18 meses). 

 

PERCEPCIÓN DE PRODUCCIÓN DE LA 

LECHE MATERNA 
“[…] antes de tener al bebé yo empezaba a manchar mis 

blusas y dije ya me va a salir la leche, ¿no? Pero después ya 

no fue tanto en la producción, pues fue casi poquita, o sea, 
fue muy poquita.” 

(Participante 11, 40 años, 1 hijo, trabajo formal, 

posgrado en curso, LM mixta, duración de 4 meses). 

 

Nota: Representación esquemática de la categoría Barreras maternas e infantiles, junto a sus respectivos códigos emergentes. Se muestran fragmentos del discurso 

con el objetivo de ejemplificar los temas señalados. Elaboración propia. 

 

Está asociado 
con 

Es causa de  

Es causa de  

Está asociado con  

SINTOMAS FÍSICOS ASOCIADOS A LA 

LACTANCIA 
 “Yo gritaba antes, […], fueron pues al menos, yo considero, dos 

semanas y media que estuve dándole, buscando métodos para 

que no me doliera, y que también pudiera seguir comiendo, pero 

cuando salí del hospital, estaba muy adolorida, yo gritaba, literal, 

ya no quería darle de comer y yo decía "Voy a comprar una 
fórmula y ya”  

(Participante 8, 31 años, 2 hijos, trabajo formal, licenciatura, 

1 mes de LME, continua con la lactancia). 

 

TÉCNICA DE AGARRE Y POSICIÓN DEL 

BEBÉ 
“[…]yo tenía toda la intención de amamantarle, pero no lo 

estaba haciendo correctamente, ella no se estaba alimentando lo 

suficiente, le tuvieron que dar dos de fórmula, […] entonces ella 

no estaba comiendo lo suficiente y yo me estaba lastimando, los 
primeros pasos fueron difíciles […]”  

(Participante 5, 36 años, 1 hijo, trabajo formal, licenciatura, 

LME y duración de 8 meses). 

 

INFORMACIÓN SOBRE LA LACTANCIA 
“[…] hasta ahorita, lo pienso, lo analizo como que no tuve mucha 

información, si me costó al principio sobre la lactancia porque, 

[...] no sabía ni cómo tomar a mi bebé, así como para darle pecho, 
lo agarraba y entonces como que no era el momento, y yo pensé 

no tengo leche [...] la primera semana pues sí le tuvimos que dar 

fórmula a mi bebé porque no tenía información ni nada.” 

 (Participante 1, 29 años, 1 hijo, trabajo formal, licenciatura, 

LM predominante, duración de 13 meses, continua con la 

lactancia). 

RELACIONADAS CON LA 

MADRE 
BARRERAS MATERNAS E INFANTILES 

Es causa de 

Está asociado 
con 

Es causa de  

ENFERMEDAD DEL BEBÉ 
“Debido a su problema, estuvo con una sonda 

nasogástrica, no estaban pasando alimento, como tal 
estaba solamente con soluciones y, desafortunadamente, 

porque de nuevo no era mi plan, el primer alimento al que 

tuvo acceso fue fórmula […]” 

 (Participante 10, 31 años, 1 hijo, servicio de salud 

particular, licenciatura, trabajo formal, LM 

predominante, duración de 12 meses, continua con la 

lactancia). 
 

RELACIONADAS CON EL 

INFANTE 

Está asociado 
con 

Está asociado con  
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Barreras externas 

Dentro de la segunda categoría (Figura 3) se describen las interacciones de la madre 

con servicios de salud, centros de trabajo y aspectos del país sobre la LM, que determinaron 

un desafío para la LM.   

Las participantes señalaron que, antes de tener a su hijo, consideraban los servicios 

de salud como espacios confiables para la LM. La mayoría indicaron haber sido usuarias del 

servicio de salud privado al opinar que en este recibirían una mejor atención médica; no 

obstante, una práctica común reportada por las participantes en este tipo de servicios fue la 

prescripción injustificada de fórmula láctea como primer alimento del recién nacido sin 

consentimiento previo de la madre y, en algunos casos, contradiciendo la voluntad de 

amamantar que las mujeres manifestaron antes del parto.  

Otra práctica que dificultó la LM fue la falta de asesoría del personal médico y de 

enfermería. Las mujeres que mencionaron esta barrera, en su mayoría primíparas, señalaron 

haber percibido una actitud hostil y/o desinteresada por parte del personal de salud en el 

momento de su atención, dificultando que ellas tuvieran confianza de pedirles ayuda para 

modificar la técnica de agarre o solucionar sus dudas sobre el cuidado de su bebé. 

Además, diferentes participantes describieron situaciones de violencia obstétrica 

durante la atención de su embarazo, parto y asesorías con la LM, las cuales se presentaron 

independientemente del tipo de servicio. Las mujeres que lo experimentaron mencionaron 

haber recibido comentarios agresivos y humillantes que cuestionaban su capacidad para ser 

madre, así como ser ignoradas antes y durante el parto, generando complicaciones con el 

mismo, como lo señaló la participante 9: 

“[…]cuando estaba a punto de nacer mi bebé, no me querían ayudar a que me pasaran a otra sala porque me 

dicen que "Te tienes que cambiar de camilla para que te llevemos al quirófano", pero ni los camilleros, ni nadie 

me quería ayudar y mi bebé ya estaba prácticamente con la cabecita fuera […] cuando me hicieron la 
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episiotomía y después les dio indicación a otras personas, que me parece que eran enfermeras, les dijo que me 

cosieran, y entonces ellas le respondieron que no de una manera burlona y le dijeron "Al fin que ahorita ya ni 

le duele" […] también ya cuando estaba en el cuarto y tenía a mi bebé a un lado, en una cuna y como estábamos 

en las camas que estaban hasta el fondo, pues casi no nos iban a ver[…] por todos los demás lugares pasaban 

pero por ahí no, tuve como muy poquita atención, no dejaron pasar a familiares hasta que ya salí […] fueron 

varias cosas de pequeñas negligencias o actitudes que tuvo el personal del hospital hacia mí. (Participante 9, 

35 años, 2 hijos, servicio de salud público, trabajo informal, preparatoria, LME, duración de 18 meses). 

 

Así como ser agredidas con gritos, burlas o comentarios irónicos durante el 

asesoramiento de LM, generando que las participantes optaran por no pedir apoyo del 

personal médico nuevamente. Un ejemplo de ello es lo reportado por la participante 2:  

 “[…] y me decía la enfermera “Le está dando de comer, ¿verdad?”, y yo “Sí” dije, “Estoy bien intentándolo, 

pero pues no puedo”, y ya me dijo “Es que ya vómito la leche, no le está dando de comer bien”, y yo pues 

“Ayúdame, ¿no? ¿cómo lo hago?”, y me bajó el camisón, y me apretó mi pezón, y me dijo “Tienes que hacerle 

así”, sí pero como de una manera muy grosera, y pues yo me puse a llorar, y dije “¿Que está pasando?”, y ya, 

este, pues lo intentaba y me lastimé […]” (Participante 2, 22 años, 1 hijo, servicio de salud particular, 

trabajo informal, licenciatura en curso, LME, duración de 18 meses). 
 

Por otro lado, la influencia de la cultura estuvo presente mediante los mitos de 

lactancia, todas las participantes reportaron haber recibido por lo menos un comentario que 

hacía alusión a un mito, entre los más destacados se encuentran aquellos relacionados con las 

acciones que debe de realizar la madre para mejorar la calidad de su leche materna durante 

los primeros seis meses; por ejemplo, consumir grandes cantidades de agua o atole, evitar 

lapsos prolongados bajo el sol, el uso de vitaminas o la evasión de ciertos alimentos;  así 

como, los mitos asociados a la exclusividad y duración de la LM, ya que algunas participantes 

indicaron haber sido objeto de críticas acerca de que leche materna no satisface el hambre de 

sus hijos y que esta pierde sus nutrimentos después de los seis meses. Gran parte de estos 

mitos eran realizados por familiares como la abuela, madre o suegra de la mujer lactante.  

Una de las participantes que dio LM predominante señaló a los mitos como la 

principal razón del abandono de la exclusividad de la lactancia, en especial aquel que su leche 

no era suficiente para satisfacer el hambre de su hijo; esta participante contaba con un nivel 

académico de preparatoria y, a pesar de haber mencionado tener una experiencia previa 
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positiva y haber asistido a talleres sobre lactancia en los centros de salud, continuo replicando 

los mitos durante su practica con la lactancia.  

En cuanto a la LM en público, algunas de las participantes mencionaron haber tenido 

experiencias negativas al amamantar en público como actitudes negativas de la gente, acoso 

callejero, reclamos de sus parejas o comentarios que le exigían cubrirse con un manta o 

ejercer su lactancia en un espacio privado, provocando que se sintieran inseguras, incomodas, 

avergonzadas y/o violentadas. Las participantes destacaron que su pareja y/o a su familia, 

eran quienes con mayor recurrencia censuraban su LM en público.  

Referente al centro de trabajo, la mayoría de las mujeres señaló que su lugar de trabajo 

no contaba con las condiciones necesarias para realizar la LM. En primer lugar, se destacó el 

pronto reingreso laboral, este comprendido como la reincorporación a las actividades 

laborales antes de las seis semanas posparto con base en lo estipulado en el artículo 170 de 

la Ley Federal del Trabajo (Cámara de Diputados del H. Congreso de la Unión, 2015); dicha 

situación fue más recurrente en mujeres con trabajos informales y solteras, ya que 

manifestaron dificultades para suspender su trabajo al ser su principal fuente de ingresos, así 

mismo, sus empleadores no les otorgaron permisos por motivo de sus embarazos. 

Una de las participantes indicó haber regresado a su empleo después de los seis días 

posparto, lo cual la obligó a llevar a su recién nacido a su empleo para poder continuar 

amamantándolo, mientras que otras dos participantes señalaron haber recibido acoso laboral 

por parte de sus empleadores para regresar antes del primes mes, generando que una se 

reincorporará a las tres semanas y otra optará por renunciar a su empleo. 

Por otra parte, la mayoría de las mujeres reportó que la falta de lactarios y políticas 

inclusivas para las madres en los trabajos, conllevo a que afrontaran diversas circunstancias 

que les generaron agotamiento físico y mental, pues fueron obligadas a emprender diversas 
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estrategias para continuar con su LM durante sus horarios de comida en el trabajo, así como 

disminuir sus horas de sueño y descanso en el hogar; además, algunas de ellas reportaron que 

al no extraerse la leche tuvieron dolor intenso en sus senos y/o llegaron a manchar su ropa 

con leche materna durante su jornada laboral. A causa de esta barrera, una de las participantes 

decidió introducir fórmula láctea en la alimentación de su lactante antes de los 6 meses.   

Las mujeres con trabajos formales señalaron que esta clase de barreras en el trabajo 

son el reflejo de la inequidad de género, ya que las necesidades de atención a la salud 

femenina y las relacionadas con la maternidad, son ignoradas o desvalorizadas. Al respecto 

una de las participantes manifestó que, en su trabajo, a pesar de ser una dependencia de 

gobierno, se falsificó evidencia sobre la existencia de un lactario para no recibir multas por 

incumplimiento de la legislación laboral a pesar de haber trabajadoras que necesitaban de 

estos espacios para continuar con su lactancia.  

En cambio, las trabajadoras informales señalaron que consideraban que el no tener 

contrato o prestaciones de ley, sus empleadores no tenían la obligación de mejorar las 

condiciones laborales para hacer espacios amigables con la maternidad y la lactancia.  
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Figura 3 

Barreras externas en la experiencia de lactar 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PRESCRIPCIÓN INJUSTIFICADA DE LA 

FORMULA LÁCTEA 
“[…] sí se lo llevaron, lo pusieron guapo, me lo regresaron y ya 

cuando me lo dejaron, ya me dieron a elegir que quería yo darle 

[…] pero cuando regresó la enfermera, me dijo “Ya le dimos de 
comer”, y nosotros de “Pero cómo, ¡¿cómo que ya le dieron de 

comer?!” [RISAS] […]”  

(Participante 6, 27 años, 1 hijo, trabajo formal, licenciatura, 

LME y duración de 10 meses, continua con la lactancia). 

MITOS SOBRE LA LM 
“Me decían, por ejemplo, "Ay, si no te sale leche, 
tomate, los famosos atoles” […] otra cosa que me 

decían "No te estreses, no te enojes, se te puede ir la 

leche, tapate, lo calientito te genera leche” […]”  
(Participante 11, 40 años, 1 hijo, trabajo formal, 

posgrado en curso, LM mixta, duración de 4 meses). 

“[…] dos veces he escuchado comentarios de que ya 
está muy grande para seguir dándole pecho y que ya no 

funciona la leche, ¿no? […]” 

 (Participante 10, 31 años, 1 hijo, servicio de salud 

particular, licenciatura, trabajo formal, LM 

predominante, duración de 12 meses, continua con 

la lactancia). 

 

VIOLENCIA OBSTÉTRICA 
 “[…]en una ocasión si me tocó una bien enojona y ya estaba, así 

como “¡¿Qué quiere?! ¡¿en qué la ayudo?!”, o sea, si bien 

enojona porque pues hasta te regaña, la verdad no te da ganas de 
preguntar […]” (Participante 4, 34 años, 2 hijo, servicio de 

salud particular, trabajo informal, preparatoria, LM 

predominante, duración de 31 meses). 

 

Nota: Representación esquemática de la categoría Barreras externas, junto a sus respectivas subcategorías y códigos emergentes. Se muestran fragmentos del discurso 

con el objetivo de ejemplificar los temas señalados. Elaboración propia. 

 

INFLUENCIA DE LA 

CULTURA HACIA LA LM  

CENSURA DE LA LM EN PÚBLICO 
“[…] mi pareja es así de "¡Tapate, hay muchos 

pervertidos!", y yo le digo "El único pervertido eres tú 
porque nadie me está viendo" […] La misma que me 

preguntó de mi dieta de lactancia me dice "Hay muchos 

pervertidos y que incómodo es estar viendo a alguien 
mientras comes" […] nunca pensé que me fuera 

incomodar y cuando me lo dijo, tengo una cuñada que 

también estaba amamantando, y sí nos incomodó, y 
nosotras no nos tapábamos, […]pero cuando ya nos lo 

dijo, y yo la sentí ella también, también se incomodó, y 

desde ese momento nos empezamos a tapar”  

(Participante 8, 31 años, 2 hijos, trabajo formal, 

licenciatura, 1 mes de LME, continua con la 

lactancia). 

 

REINGRESO LABORAL TEMPRANO 
“[…] un día antes de que naciera yo estaba trabajando y 

a los 6 días de que nació, me lo llevé al trabajo.” 

 (Participante 9, 35 años, 2 hijos, trabajo informal, 

preparatoria, LME, duración de 18 meses). 

 

SERVICIO DE SALUD  

FALTA DE APOYO DEL PERSONAL DE 

SALUD 
“[…] Y ahí yo perdí tiempo en no amamantar y nadie me 

orientó, ni las enfermeras, ni nadie, piensan que todo lo sabes y 

no es cierto.” 

 (Participante 11, 40 años, 1 hijo, trabajo formal, posgrado 

en curso, LM mixta, duración de 4 meses). 

 

Está asociado con  

BARRERAS EXTERNAS 

Está asociado con  

CONDICIONES LABORALES  

FALTA DE ESPACIOS PARA LA LM 
“ el lactario […] es de chocolate, cada año mandamos un 

informe de derechos humanos con compras que nos pedían en 
cierto número de acciones como rampas para personas con 

discapacidad, señalamientos en braille y uno de esos era el 

lactario, nos decían “Hay que tener un lactario por inmueble” 
[…] y le decía “Si, el lactario que esta de bodega”, “No que ahí 

está el lactario”, y yo de “No inventes, no hay refri, el refri que 

hay, guardan la comida”, digo “Ahí mismo me metes el pinol y 
el cloro, ahí es donde están los de intendencia”, por cumplir 

tiene un letrero que dice lactario, la realidad es que no se puede 

usar,[…]y como somos minoría solo se queda como en el 
número, en el decir “Lo puse por cumplir, ya le tomé foto, se ve 

muy bonito” y tan, tan.” 

 (Participante 7, 35 años, 1 hijo, trabajo formal, licenciatura, 

LME, duración de 24 meses). 
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Facilitadores maternos e infantiles 

 En esta categoría se exponen los factores maternos e infantiles (Figura 4) que 

facilitaron el inicio y seguimiento de la LM en este grupo de mujeres.  

Todas las participantes reportaron haber decido antes del parto alimentar a sus hijos 

con leche materna, esto asociado a la experiencia previa positiva con la lactancia y a la 

percepción de beneficios. En el primer aspecto, las mujeres con experiencias de lactancias 

exitosas mencionaron que afrontar con anterioridad barreras relacionadas a la inexperiencia 

como problemas con la técnica de agarre, malestares físicos y percepción de insuficiencia de 

leche materna, les ayudo para obtener mayores conocimientos y habilidades para solucionar 

los problemas con la LM y su maternidad. 

En el segundo aspecto, todas las participantes señalaron que las principales razones 

para amamantar a sus hijos fueron los beneficios que brinda la lactancia para la salud y el 

vínculo afectivo madre e hijo, las participantes que llevaron a cabo LME identificaron 

también beneficios económicos como el ahorro de dinero al no comprar sucedáneos de leche 

materna y biberones para alimentar a su bebé, y ahorro de tiempo y esfuerzo, al ser una 

práctica en la que solo se necesita a la madre e hijo. 

Entre las estrategias de afrontamiento para la lactancia, las más empleadas durante el 

primer mes de vida del infante fueron la búsqueda de información y el asesoramiento para la 

corrección de la técnica de agarre y posicionamiento del bebé, siendo las redes sociales como 

Instagram y Facebook los espacios donde consultaban con mayor regularidad temas de 

lactancia, al contener recursos didácticos, breves y entretenidos para las mujeres y facilitarles 

el contacto con asesores de lactancia. 

Tras el reingreso laboral, las participantes que practicaron LME y LM predominante 

indicaron que crearon su propio banco de leche para continuar con su lactancia a libre 
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demanda durante su jornada laboral, la mayoría de ellas señaló que extraían su leche en casa 

durante la noche y fines de semana, algunas mencionaron que también lo hacían en el trabajo 

a pesar de no tener un lactario, teniendo que recurrir al uso de una oficina propia o del 

empleador para extraerse su leche y usar una hielera para almacenarla. 

Además, algunas de las mujeres mencionaron haber llevado un proceso 

psicoterapéutico para el manejo emocional de los problemas relacionados a su maternidad, 

así como problemas de autoestima o con la pareja que influyeron en su desempeño en los 

cuidados de su lactante. La búsqueda de apoyo psicológico fue más común en mujeres que 

tenían trabajos o estudios relacionados con el área de la salud.  

Las mujeres que consideraban las dificultades con la lactancia como retos, reportaron 

percibir mayor confianza en sus habilidades para amamantar y una actitud positiva hacia la 

LM, especialmente si habían logrado amamantar sin dolor. Las mujeres que lactaron 

exclusivamente, consideraban que amamantar era una forma de expresar amor y protección 

a sus bebés, mostrando disposición para ejercer su lactancia sin importar las dificultades. 

Otro de los incentivos más reportados para el mantenimiento de la LM fue la 

preferencia del seno materno y de la leche materna sobre la formula láctea y los biberones. 

La mayoría de las participantes indicaron que su lactante rechazaba otra forma de 

alimentación durante los primeros seis meses, aunque ellas tuvieran la intención de usar 

sucedáneos después del reingreso laboral, motivándolas a seguir con su lactancia de forma 

exclusiva y a libre demanda.  
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Figura 4 

Facilitadores maternos e infantiles en la experiencia de lactar 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PLANIFICACIÓN DE LA LACTANCIA 
“[…] siempre como que fui muy clara, de hecho, embarazada busque 

mucha información, me gustaba mucho leer acerca de bebés, su desarrollo 

y todo eso, […] entonces ya más o menos me imaginaba y trataba de ver 

que podía hacer, para poder ayudarlo de la mejor manera, y sí, desde un 
principio sí decidí que fuera lactancia materna exclusiva, no sabría por 

cuánto tiempo, pero por lo menos los seis meses que son de rigor […].” 

 (Participante 6, 27 años, 1 hijo, trabajo formal, licenciatura, LME y 

duración de 10 meses, continua con la lactancia). 

 

Nota: Representación esquemática de la categoría Facilitadores internos, junto a sus respectivas subcategorías y códigos emergentes. Se muestran fragmentos del 

discurso con el objetivo de ejemplificar los temas señalados. Elaboración propia. 

 

FACILITADORES MATERNOS E INFANTILES 

RELACIONADO A LA MADRE RELACIONADO AL INFANTE 

ACTITUD POSITIVA HACIA LA LM 

“ […] es la mayor muestra de amor que le pude dar a mi hija […] para mí 

fue un momento inolvidable, al grado de que no te lo puedo describir, o 

sea, más allá de lo que yo sabía que la estaba ayudando a ella, tenerla en 
mis brazos, […], ese cuerpecito pequeño en mis brazos y, […] yo lo 

recuerdo, era su manita que era la que tenía libre, eran en mí para siempre, 

o sea, su manita estaba en mi cara y era sus ojos con mis ojos, y yo me 
acuerdo mucho que me decían “Disfruta esos momentos porque se van 

acabar”, esos ojos, disfrútalo, ¿no? y te lo juro que me acuerdo[…], era así 

sus ojitos en mis ojos y su manita en mi cara, haz de cuenta como si 
tuviéramos una conversación.”  

(Participante 5, 36 años, 1 hijo, trabajo formal, licenciatura, LME y 

duración de 8 meses). 

 

RECHAZO HACIA LA FORMULA LACTEA Y 

LA MAMILA 
“[…]él nunca tomo ni una mamila, entonces no era lo mismo de 

que me pudiera extraerme la leche y ponérselo una mamila 

porque no se la tomaba, […] ni la leche de bote tampoco le 
gustó, ahora sí nunca se la pude dar.”  

(Participante 4, 34 años, 2 hijo, trabajo informal, 

preparatoria, LM predominante, duración de 31 meses). 

 

EXPERIENCIA PREVIA POSITIVA 
“Fue fácil en este momento la lactancia porque ya estaba con cómo que 

estimulada [...] y entonces ya para esta ocasión yo ya hacia algunos 
masajes, ya me empezaba yo estimular, ya empezaba a prepararme para el 

momento y afortunadamente nos costó menos trabajo empezar la lactancia 

[…]”  

(Participante 3, 40 años, 2 hijo, trabajo informal, posgrado, LME, 

duración de 24 meses). 

 

CONFIANZA EN LAS HABILIDADES PROPIAS PARA LA LM 

“Como le comenté mi deseo de querer o no sé cómo que lo veía, así como, como un 

reto que “yo sí puedo, yo sí puedo”, y mi esposo “si, vamos a intentar” […]”  

(Participante 1, 29 años, 1 hijo, trabajo formal, licenciatura, LM predominante, 

duración de 13 meses, continua con la lactancia). 

 

PERCEPCIÓN DE LOS BENEFICIOS 
 “[…] la leche materna es oro líquido, es lo mejor que 

puedes darle a tu bebé, por la parte nutricional, por la 
parte inmuno-protectora, por el vínculo que formas con 

bebé cuando lo estás solamente tú y él […]”  

(Participante 10, 31 años, 1 hijo, trabajo formal, LM 

predominante, duración de 12 meses, continua con la 

lactancia). 

 

 

ESTRATEGIAS DE SOLUCIÓN PARA LOS PROBLEMAS EMERGENTES 

“[…] de nuevo intentaba darle pecho, empecé a seguir páginas de lactancia materna y todo eso, me 

enteré del E-lactancia, […] todo eso fueron cositas que fui descubriendo, pero por mi cuenta, […], 
y de ahí me agarré, me informé y ya fue como más tranquila esa parte quitando ese estrés, y ya me 

enamoré totalmente de la lactancia materna.” 

 (Participante 2, 22 años, 1 hijo, trabajo informal, licenciatura en curso, LME, duración de 18 

meses). 

“[…] durante ese rato cerraba la oficina, como era un cubículo personal para mí, me encerraba y me 

ponía a sacar mi todo mi kit, el extractor, las bolsitas, la loncherita que llevaba y todo lo sacaba, y 
pues ya me empezaba a sacar la leche […]” 

 (Participante 6, 27 años, 1 hijo, trabajo formal, licenciatura, LME y duración de 10 meses, 

continua con la lactancia). 
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Facilitadores externos 

En esta categoría (Figura 5) se exponen los factores sociales, institucionales y 

laborales que actuaron a favor de la LM. En cuanto a lo institucional, dos de las participantes 

que fueron usuarias de servicios de salud públicos destacaron que en los lugares donde 

atendieron a su embarazo y parto eran hospitales amigos de la madre y el niño, por lo cual 

promocionaban la LM a través de pláticas, talleres o carteles informativos sobre como 

amamantar a los lactantes; las madres señalaron que este tipo de acciones les ayudó a mejorar 

sus habilidades y percibir la LM como la mejor opción para alimentar a su bebé. Asimismo, 

la mayoría de las mujeres, exceptuando los casos de separación por hospitalización, indicaron 

que, después del parto, se les permitió no separarse de su hijo durante el tiempo en que 

permanecieron en el hospital, ayudando a que la madre lo amamantará a libre demanda, no 

obstante, solo en los hospitales públicos el alojamiento conjunto fue inmediato. 

Otra de las acciones importantes que las mujeres señalaron fue el apoyo informativo 

e instrumental de los médicos y enfermeras para obtener un buen agarre del pezón y posición 

del bebé; las participantes añadieron que el trato empático del personal las hizo sentir 

comprendidas, mejorando la comunicación y confianza de la madre para exponer sus dudas 

sobre los cuidados de su recién nacido.   

En esa misma línea, las participantes señalaron que sus principales fuentes de apoyo 

fueron su familia, pareja, colegas o empleadores y otras mujeres. La ayuda de su familia y 

pareja consistieron en atender los cuidados del lactante mientras la madre estaba en su trabajo 

y brindarle apoyo emocional cuando se sentían agotadas por la lactancia, las participantes 

primíparas señalaron que la figura materna fue la más significativa durante el proceso. 

De manera similar, el apoyo de otras mujeres fue reportado como relevante durante 

las primeras semanas de la lactancia, puesto que las aconsejaban con base en su experiencia 
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o conocimientos por su profesión para solucionar y prevenir las barreras de la lactancia, 

especialmente para el reingreso al trabajo, también las participantes mencionaron que al 

compartir sus experiencias se sintieron acompañadas e identificadas con otras mujeres que 

atravesaron por lo mismo, esta fuente de apoyo fue común en grupos creados en plataformas 

digitales, centrados en temas de lactancia y maternidad, así como talleres donde promocionan 

la LM y lugares donde las madres podían tener contacto con otras mujeres con hijos, como 

las guarderías, escuelas y el trabajo. 

Referente al trabajo, las participantes señalaron que la suspensión de sus labores 

durante los primeros meses tras el parto, ayudó a dedicarse únicamente a los cuidados y 

alimentación de su lactante. Las mujeres con trabajos formales mencionaron haber tenido 

licencias por maternidad hasta tres meses, este tiempo les ayudo planificar su lactancia tras 

la reincorporación laboral, mientras que, las mujeres con trabajos informales, tuvieron que 

elegir entre regresar pronto a sus actividades o renunciar. Las participantes que decidieron 

dejar de trabajar contaban con apoyo de sus esposos quienes solventaron los gastos del hogar.  

Después de terminada la licencia de maternidad, algunas de las mujeres reportaron 

que por motivo de la pandemia por COVID-19 tuvieron que trabajar en casa hasta después 

de los seis meses de sus hijos, permitiéndoles amamantar a libre demanda. Los trabajos que 

se realizaron vía remota fueron administrativos y de docencia, las mujeres que lograron un 

equilibrio entre el trabajo en casa y mantener la LM, indicaron que sus parejas trabajaban en 

similares condiciones y se repartían equitativamente los cuidados del bebé.  

También, las trabajadoras que percibieron apoyo en el trabajo, particularmente de los 

jefes, coincidieron en que sus empleadores eran empáticos con su situación como madres, 

permitiéndoles modificar su horario laboral para poder atender a sus hijos sin afectar su 

trabajo y, en ocasiones, accediendo a que las mujeres terminaran su jornada en modalidad de 



 

59 

 

teletrabajo. Los permisos otorgados por los jefes fueron más recurrentes en trabajos de medio 

tiempo.  

Finalmente, la presencia del lactario, reportado con mayor regularidad en trabajos 

formales, ayudó a las mujeres a planificar y mantener su LM con la seguridad de que su leche 

iba estar segura para añadirla a su banco de leche. Las madres que señalaron tener espacios 

exclusivos para su lactancia, consideraron que fue a causa de que su trabajo tenía políticas 

internas empáticas con las necesidades de sus trabajadoras. 
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PROMOCIÓN DE LA LM EN LOS 

CENTROS DE SALUD 
“[…] tomé un curso del centro de salud […] nos daban 

un poquito de ejercicio, un poquito de los primeros 

cuidados para los bebés, el baño, limpieza del cordón 

umbilical, este tipo de cuestiones, precisamente 

posiciones para amamantar y pues cuestiones de salud 

en general para la mamá y el bebé.”  

(Participante 9, 35 años, 2 hijos, trabajo informal, 

preparatoria, LME, duración de 18 meses). 

 

PROFESIONALES DE LA SALUD 
“[…] hasta con la mano me decían “Mira, ponle tus dedos así, ponlo en la 

boquita de esta forma y ya ella va embonar” […] hasta ese nivel de detalle para 

que estuviéramos bien las dos”  

(Participante 5, 36 años, 1 hijo, trabajo formal, licenciatura, LME y 

duración de 8 meses) 

 

 

ALOJAMIENTO CONJUNTO 

DURANTE EL PUERPUERIO 

TEMPRANO 

“[…] todo el tiempo, ya no me lo quitaron, ya no me lo 

quitaron ni para comer, nada, nada, ya me lo dejaron a 

mí, y nada más lo que hacía la enfermera era, si veía 

yo, bueno, ya era mi decisión […]”  

(Participante 6, 27 años, 1 hijo, trabajo formal, 

licenciatura, LME y duración de 10 meses, continua 

con la lactancia). 

 

Nota: Representación esquemática de la categoría Facilitadores externos, junto a sus respectivas subcategorías y códigos emergentes. Se muestran fragmentos del 

discurso con el objetivo de ejemplificar los temas señalados. Elaboración propia. 

 

FUENTES DE APOYO 

SOCIAL  

APOYO ENTRE IGUALES 
“[…] la mayoría ha comentado que son madres trabajadoras y es lo mismo que 

recomendaban, que extractor utilizar y cómo hacerla, que cómo congelar, 

bueno, recolectarla, cómo guardarla, cómo calentar, y cómo utilizarlo […]” 

 (Participante 1, 29 años, 1 hijo, trabajo formal, licenciatura, LM 

predominante, duración de 13 meses, continua con la lactancia). 

 

SUSPENSIÓN DE LA ACTIVIDAD LABORAL 
“Pues a lo mejor no todas pueden, pero sí me dio permiso de vivirlo, 

me di permiso de mis 8 meses vivirlo, y fíjate que no me arrepiento 

de haber hecho un break en mi vida laboral por haber vivido eso.”  

(Participante 5, 36 años, 1 hijo, trabajo formal, licenciatura, 

LME y duración de 8 meses). 

“[…] para mi suerte, en ese entonces, él se encontraba de jefe de 

gobierno era el Dr. Miguel Ángel Mancera y él mete una reforma en 

la cual dice que todas las mamás […] nos iba a aumentar tres meses 

más el periodo por maternidad, es decir, al terminar mis tres meses 

de licencia por maternidad, yo podía pedir tres meses más, con un 

porcentaje de sueldo y posterior solicitar mi periodo lactancia, y, 

evidentemente, los pedí.”  

(Participante 7, 35 años, 1 hijo, trabajo formal, licenciatura, 

LME, duración de 24 meses). 

 

TRABAJO EN CASA 
“[…] nos benefició mucho a las mamás para estar cerquitas de 

nuestros bebés y de estar pegados ahí con leche materna […]” 

(Participante 1, 29 años, 1 hijo, trabajo formal, licenciatura, LM 

predominante, duración de 13 meses, continua con la lactancia). 

 

SERVICIO DE SALUD 

PROMOTOR DE LA LM 

APOYO DE LA FAMILIA 
“[…]consejos de  “mira, si dale, no le dejes de dar porque tu hijo está muy 

pequeño y es muy importante para él” y en casa igual, mi hija me ayudó 

demasiado, que, si yo no podía hacer algo, me decía “Si quieres yo te ayudo 

porque yo no lo puedo cuidar mejor te ayudo hacer algo mientras tú lo ves” 

[…]”  

(Participante 4, 34 años, 2 hijo, trabajo informal, preparatoria, LM 

predominante, duración de 31 meses). 

 

TRABAJO AMIGABLE 

CON LA LM 

FACILITADORES EXTERNOS 

CORRESPONDABILIDAD PATERNAL 
“[…] en realidad él me hace, bueno, yo no digo que es un apoyo, pero si ejerce 

muy bien su paternidad, y lo hace bien, los cuida bastante bien, ya en la tarde, 

ya los dos, ya yo llego y yo empiezo hacer algunas cosas y agarra y se va, pero 

la gran mayoría de la atención […] así que, por ese lado, él me ha apoyado 

bastante.”  

(Participante 3, 40 años, 2 hijo, trabajo informal, posgrado, LME, 

duración de 24 meses). 

 

 APOYO EN EL TRABAJO 
“En el centro de salud tenemos diferentes zonas, […] yo tenía mi red de 

amigas y con mis compañeras de trabajo, mis compañeras, unas enfermeras, 

otras nutriólogas, otros médicos, entonces de alguna forma yo siempre cumplía 

con mi trabajo […]”  

(Participante 3, 40 años, 2 hijo, trabajo informal, posgrado, LME, 

duración de 24 meses). 

 

LACTARIO EN EL TRABAJO 
“Sí, es un súper trabajo y tengo todas las prestaciones, incluso más. 

Una de las cosas que me gusta mucho, que yo no sabía, pero en las 

oficinas pues hay un cuarto de lactancia, entonces una vez que yo 

me reincorpore, voy a poder extraer mi leche de una forma pues 

adecuada, higiénica y así.” 

 (Participante 8, 31 años, 2 hijos, trabajo formal, licenciatura, 

1 mes de LME, continua con la lactancia). 

 

Figura 5 

Facilitadores externos en la experiencia de lactar de mujeres trabajadoras 

FLEXIBILIDAD DE HORARIO 
“[…] incluso mi jefe, me dijo "Bueno, si es por eso, puedes irte 

antes o puedes irte después, o te pueden traer al niño para que lo 

puedas amamantar", entonces realmente soy muy afortunada […]  

(Participante 10, 31 años, 1 hijo, servicio de salud particular, 

licenciatura, trabajo formal, LM predominante, duración de 

12 meses, continua con la lactancia). 
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Capítulo 6. Discusión y conclusiones 

La LM, como una conducta de salud, está sujeta a múltiples circunstancias del contexto 

sociocultural, laboral y personal de las mujeres que decidieron llevarla a cabo, exigiendo un 

abordaje integral para su comprensión. El presente estudio constituyó una aproximación a las 

experiencias de las mujeres trabajadoras sobre la LM, logrando identificar los factores en cada 

ámbito de su vida que facilitaron u obstruyeron el inicio, exclusividad y mantenimiento de la LM, 

a través de un Análisis Fenomenológico Interpretativo. 

En el transcurso de la investigación se exploraron y describieron las barreras y facilitadores 

de la LM de 11 mujeres trabajadoras, se conocieron los significados que le otorgaban a esta 

práctica y las diferencias entre las vivencias de cada una.  

Los hallazgos más relevantes señalaron que, a nivel individual, el tener o carecer de 

información sobre la LM, especialmente durante el inicio de esta práctica, puede intervenir positiva 

o negativamente en su mantenimiento, pues la información contribuye a que las mujeres adquieran 

conocimientos que les ayude a reconocer los beneficios y a considerar la lactancia como la mejor 

forma de alimentar a sus bebés (Cardalda et al., 2012; Ejie et al., 2021; Llorente-Pulido et al., 

2021; Mgongo et al., 2019; Thepha et al., 2018), así como a combatir los mitos u otras creencias 

que dificultan su exclusividad (Bonvecchio Arenas et al., 2016), además apoya a la obtención de 

habilidades para lograr una buen agarre del pezón, evitando malestares físicos que modifican la 

actitud de la madre (Ceylan y Çetinkaya, 2020; Heidari et al., 2016), y la creación de un banco de 

leche en casa o en el trabajo, para seguir con esta práctica.  

Por esos motivos, gran parte de las participantes, recurrieron a la búsqueda de información 

a través de internet (Bridges et al., 2018; Korda y Itani, 2013) o profesionales de la salud (Ejie 



 

62 

 

et al., 2021; García-Magdaleno y Laureano-Eugenio, 2019) para afrontar las barreras de su 

lactancia.  

Otro aspecto relevante fue la planificación de la lactancia, todas las participantes decidieron 

amamantar a sus hijos antes de tenerlos, a causa de ello emprendieron diversas acciones para 

superar las barreras que se les presentaron en el proceso de amamantar y así conservar la 

exclusividad y mantenimiento de la LM, generando que las mujeres que lograron afrontar con 

éxito las dificultades tuvieran mayor confianza en sí mismas y sus habilidades para lactar.  

Esto coincide con lo reportado por Gómez-García et al. (2020), pues las participantes que 

percibieron tener control conductual sobre su lactancia mantuvieron su intención de amamantar 

exclusivamente hasta los seis meses de su hijo.  

Asimismo, la mayoría de  las participantes del estudio mostraron actitudes positivas y una 

buena percepción de sus capacidades para la solución de problemas con la LM, concordando con 

Serrano-Alvarado et al.(2022), quienes reportaron que las actitudes positivas y una alta 

autoeficacia para amamantar aumenta la probabilidad de lactar exclusivamente, aunque sea en un 

grupo con una condición social que se ha asociado al abandono precoz de esta práctica.  

En cuestión del infante, el factor más destacado fue su estado de salud, ya que la 

enfermedad del bebé puede conllevar a la separación son su madre, dificultando que esta pueda 

continuar amamantándolo (Froh y Spatz, 2016).  Además, algunas anomalías físicas del infante en 

la mandíbula o en el paladar, como el frenillo corto, suponen problemas para el agarre del pezón, 

contribuyendo a que la madre crea que tiene baja producción de leche y pueda tener malestares 

físicos (Abascal y Romero, 2012).  

Referente al aspecto social, la familia y la pareja fueron las fuentes principales de apoyo 

para las participantes (Bonvecchio Arenas et al., 2016; Ejie et al., 2021; Sámano et al., 2019; 



 

63 

 

Thepha et al., 2018), al brindarles apoyo emocional e informativo para su lactancia y maternidad, 

siendo la abuela  y el padre del bebé los más involucrados en el proceso, al ser responsables del 

cuidado del lactante durante la jornada laboral de la madre. No obstante, también fueron los 

principales actores que transmitían información errónea sobre la LM, los cuales pusieron en riesgo 

la exclusividad de la LM al promover prácticas y conceptos erróneos sobre amamantar 

(Bonvecchio Arenas et al., 2016; Ejie et al., 2021; Thepha et al., 2018), además de incentivar que 

las mujeres no amamantaran en público al mostrar rechazo a causa de la hipersexualización de los 

senos (Llorente-Pulido et al., 2021), ocasionando que las participantes se cubrieran con una manta, 

a pesar de sentir incomodidad, o no amamantaran en lugares públicos.  

Por otro lado, respecto servicio de salud, se encontraron diferencias entre las mujeres que 

asistieron a servicios de salud públicos y privados; los resultados indicaron que los servicios 

públicos, en su mayoría, fueron Hospitales Amigos del Niño y de la Madre, los cuales 

emprendieron acciones para promocionar y proteger la LM antes y después del parto, ayudando a 

que las necesidades e inquietudes de las mujeres sobre la práctica fueran resueltas por el personal 

médico y de enfermería, influyendo positivamente en el mantenimiento de su lactancia (Apanga, 

2014; Ejie et al., 2021; García-Magdaleno y Laureano-Eugenio, 2019; Sámano et al., 2019; 

Samburu et al., 2021; Thepha et al., 2018), en contraste, en el servicio privado se identificó la 

problemática de prescribir sucedáneos de leche materna de forma injustificada, ocasionando un 

inicio tardío de la LM.  

Cabe destacar que gran parte de las participantes optó por acudir a un servicio privado al 

considerar que en este se le brindaría una mejor atención materna-infantil, sin embargo, en algunas 

participantes se presentaron casos de violencia obstétrica independientemente del tipo de salud al 

que acudieron. La violencia obstétrica no solo obstaculizó la comunicación entre el personal de 
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salud con las mujeres, sino también complicaron las primeras experiencias de lactancia entre 

madre y recién nacido, haciendo visible que el trato que recibe la madre en el servicio al que acude.  

Ante esto, Bonvecchio Arenas et al. (2016) destacaron que la falta de apoyo a nivel 

hospitalario y del sistema de salud hacia cualquier tipo de LM coincide con el incumplimiento de 

las políticas o programas nacionales para la promoción y la protección de la LM, así como la falta 

de regulación de las prácticas en los hospitales, haciendo evidente la necesidad de fortalecer la 

evaluación del cumplimiento de las políticas públicas y la implantación de acciones que aseguren 

el respeto a los derechos de las usuarias en los diferentes servicios de salud.  

Con respecto al trabajo, a pesar de que algunas participantes gozaron de apoyos y políticas 

inclusivas en su empleo que facilitaron continuar con lactancia sin comprometer su actividad 

laboral, la mayoría de ellas afrontó barreras referidas a la falta de espacios amigables para la LM, 

motivando a la introducción de formula láctea antes de los seis meses.  

En este ámbito, se encontraron diferencias entre trabajadoras formales e informales. Las 

trabajadoras con una condición de informalidad están expuesta a mayores barreras en su trabajo; 

en primer lugar, el no contar con una licencia de maternidad les exigía tomar una decisión sobre 

reingresar a su trabajo de manera apresurada o renunciar y perder una fuente de ingreso económico 

(Llorente-Pulido et al., 2021), además la informalidad laboral les hacía percibían mayor 

inseguridad en sus trabajos, ya que las hizo vulnerables a acoso laboral o amenazas de despido por 

faltar al trabajo por motivo del embarazo.  

En segundo lugar, en trabajos informales que no tenían acceso a un lactario en sus lugares 

de trabajo, y, aunque esto también acontecía en trabajos formales, este tipo de trabajo al no estar 

bajo el marco de regularización de la legislación laboral, el lactario no era una opción a considerar 

(Chen et al., 2019). 
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En consonancia con otras investigaciones (Cervera-Gasch et al., 2020; Jiang et al., 2021; 

Lauer et al., 2019; Navarro-Estrella et al., 2003; Weber et al., 2011), la importancia de un lactario 

no solo radica en que las mujeres puedan tener un espacio digno y seguro para extraer y almacenar 

su leche materna, las participantes de estudio mencionaron que el lactario es uno de los principales 

facilitadores de la LM porque les ayudó a continuar con su plan de alimentar a su hijo 

exclusivamente con leche materna y contribuyó a que no tuvieran malestares físicos asociados a 

la no extracción de la leche en un tiempo prolongado; de tal forma que podían estar trabajando 

fuera de casa sin preocupaciones acerca de la alimentación de su hijo y sin dolor  

También, concordando con lo reportado por Basrowi et al. (2018) y Winegar y Johnson 

(2017),  las participantes manifestaron que tener un ambiente laboral amigable con la LM les hacía 

percibir a su empleo como empático y comprometido con sus empleadas, motivándolas a mantener 

su trabajo.  

Además del lactario, entre los facilitadores laborales más relevantes que señalaron las 

participantes en su experiencia, fueron la flexibilidad de horario y el teletrabajo. La flexibilidad de 

horario facilitó que las mujeres que trabajaban fuera de casa pudieran terminar antes su jornada 

laboral sin afectar su rendimiento, mientras que el teletrabajo, tras la pandemia, fue mencionado 

como una modalidad cómoda y empática para las mujeres para ejercer su maternidad. Estos 

hallazgos sugieren que las organizaciones tomen en cuenta otras modalidades de trabajo para poder 

modificar las condiciones laborales y lograr un equilibrio entre trabajo-familia.  

En general las experiencias de las mujeres de esta muestra fueron favorables para la LM, 

ya que todas llevaron a cabo un tipo de lactancia y, la mayoría amamantaron exclusivamente. Si 

bien, gran parte de las participantes afrontaron problemas asociados a la primiparidad (Oribe et al., 

2015), fueron mujeres con niveles académicos altos que, en coincidencia con otros autores 
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(Apanga, 2014; Cohen et al., 2018; Llorente-Pulido et al., 2021), su formación académica les 

permitió tener mayores conocimientos sobre LM y habilidades para afrontar las barreras 

emergentes, además de ser mujeres  casadas o en unión libre, lo cual facilitaba tener el apoyo de 

la pareja en el cuidado y crianza de los hijos, y tener ingresos económicos más estables(López-

Sáleme et al., 2019), dándoles oportunidad de vivir su lactancia y maternidad sin presiones 

económicas por ser la principal proveedora de su hogar (Sámano et al., 2019). 

Cabe señalar que, las mujeres con educación preparatoria tenían empleos informales, 

sugiriendo que el nivel educativo también permite a las mujeres acceder a tener un empleo formal, 

con seguridad social y prestaciones de ley como la licencia por maternidad, no obstante, es un 

hecho que en México, el tener una situación de formalidad laboral no asegura que se cumpla la 

legislación laboral, ya que las mujeres con este tipo de empleos señalaron estar constantemente 

enfrentando problemas sobre inequidad de género y machismo en sus trabajos.  

En general, el estudio evidencio aspectos individuales como la intención, las actitudes 

positivas y la autoeficacia son elementos esenciales para que las mujeres emprendan acciones para 

afrontar con éxito las barreras proximales o distales de la LM, además de destacar temas relevantes 

para mejorar las condiciones laborales e institucionales, para asegurar el cumplimiento de sus 

derechos laborales y de salud.  

Fortalezas y limitaciones 

Las fortalezas principales del estudio radican en el método cualitativo implementado. El 

análisis fenomenológico permitió la reconstrucción de la experiencia de las mujeres con la LM, 

con el propósito de explorar, describir y comprender sus vivencias cotidianas, permitiendo 

identificar elementos en común en cada momento del proceso y ámbito personal, social o laboral 

que apoyaron u obstaculizaron su lactancia. 
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Otra fortaleza de la investigación radica en que las mujeres pudieron señalar elementos 

específicos de los centros de trabajo y la atención materno-infantil en los hospitales, visibilizando 

la necesidad de mejorar la regulación del cumplimento de las políticas de protección a la LM.  

A pesar de los hallazgos reportados, es necesario indicar que una de las principales 

limitaciones del estudio es la variabilidad entre la edad del último hijo, ya que algunas de las 

participantes continúan con la LM, mientras que otras la finalizaron hace más de 3 años con 

respecto al momento de la entrevista, siendo un problema por el sesgo de recordatorio de las 

mujeres que tienen más tiempo de haber concluido esa etapa de sus vidas.  

El sesgo de memoria se caracteriza por la existencia de posibilidad de olvido en lo 

reportado por los participantes, tiene mayor recurrencia en estudios de carácter retrospectivo, los 

cuales exigen de la memoria de los participantes para informar sobre el fenómeno, aumentando la 

probabilidad de falsos recuerdos u omisión de datos relevantes cuando el fenómeno ha acontecido 

en un lapso considerable de tiempo (Manterola y Otzen, 2015). Por lo tanto, se recomienda en 

futuras investigaciones tener una muestra con una experiencia reciente con la LM.  

Otra limitación es que las entrevistas se hicieron a través de una plataforma digital, 

haciendo este medio propenso a fallos técnicos de audio y sonido, obstruyendo la fluidez en la 

conversación, ya sea por el investigador o el participante, de tal forma que es importante asegurar 

previamente, tanto por el investigador como por el participante, tener el equipo adecuado para 

evitar las interrupciones o, en su defecto, realizar la entrevista de manera presencial.  

Asimismo, estuvo presente el sesgo de selección al no incluir a mujeres de todas las edades 

y, por la forma en que se seleccionó la muestra, no se accedió a las experiencias de mujeres que 

no pudieron amamantar a sus hijos.    
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Conclusiones 

La LM como conducta de salud requiere una visión integral para su comprensión; la 

experiencia con la LM implica comprender los retos que enfrenta la madre para darle leche materna 

a su hijo, en especial si es perteneciente a un grupo que es susceptible al abandono precoz de esta 

forma de alimentación infantil.  

Los resultados de la investigación señalan que las barreras y facilitadores de la LM en 

mujeres trabajadoras acontecen en diferentes ámbitos: individual, sociocultural, institucional y 

laboral. Esto permite vislumbrar las necesidades de las mujeres durante el proceso de lactar en 

cada área de su vida, posibilitando la creación de propuestas e intervenciones multidisciplinarias 

más empáticas y solidarias, con el fin de aumentar la probabilidad de éxito en la exclusividad y 

prolongación de la LM, así como que la experiencia con la lactancia sea placentera y beneficiosa 

para la madre e hijo.  

Con relación a ello, se presentan algunas propuestas para la disminución de barreras en la 

LM rescatadas desde la experiencia de las mujeres trabajadoras: 

 Implementación de intervenciones educativas que favorezcan el desarrollo de 

habilidades para la LM como la técnica de agarre adecuada, el uso del banco de 

leche y el manejo de contingencias.  

 Las plataformas digitales, al ser medios masivos y de mayor acceso para la 

población, lo vuelve un espacio ideal para la creación y difusión de contenido.   

 Poner en marcha la capacitación constante del personal de la salud en temas 

relacionados a la LM, desde el pregrado hasta en su labor en el hospital.  

 Diseño de políticas que aborden factores de riesgo psicosocial en el trabajo y mayor 

regulación para el cumplimiento de las normas de la legislación laboral a favor de 
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la LM. Además de generar campañas que informen a las mujeres que, 

independientemente de su tipo de trabajo, están protegidas por la Ley Federal del 

Trabajo.  

 Proporcionar mayor facilidad al acceso a diferentes servicios y apoyos sociales que 

faciliten que la madre continúe sus actividades laborales, mientras su hijo es 

cuidado por instituciones o personas capacitadas en pro de la LM y un desarrollo 

saludable para el lactante.  

 Creación de campañas de sensibilización en diferentes espacios para que individuos 

ajenos a la LM conozca su relevancia y la normalicen en lugares públicos.  

 Mejorar la regulación de las acciones ejecutadas en hospitales, centros de trabajo y 

otros espacios que pongan en riesgo la LM, así como la integridad y bienestar de la 

madre e hijo.  

  Finalmente, se recomienda para futuras líneas de investigación indagar en mujeres con 

diferentes características a las ya presentadas en este estudio, así como la realización de estudios 

comparativos entre las experiencias de las mujeres, ya sea bajo este mismo paradigma cualitativo 

o desde una perspectiva cuantitativa o mixta. 
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Anexos 

Anexo 1 

GUÍA DE ENTREVISTA 

Nombre del entrevistado: Fecha: 

Lugar: Hora: 

 

PROCEDIMIENTO 

Fase inicial  

 Presentación 

o Saludo y presentación:  

o Agradecer la participación: 

o Verificar los datos previos que se obtuvieron en el Google Forms. 

 Apertura 

o Presentar el propósito del estudio. 

o Dinámica (normas/reglas, solución de dudas). 

o Consentimiento. 

 Inicio de la entrevista 

o Preguntas. 

 

Módulo 1. Historia prenatal  

 Primípara- Cuéntame, ¿cómo fue tu embarazo? /Multípara- Cuéntame, ¿cómo fue tu último 

embarazo? 

o ¿Tuviste complicaciones durante el embarazo? ¿qué sucedió? 

 Durante ese periodo, ¿cómo planeabas alimentar a tu hijo una vez que naciera?  

o ¿Tenías la intención de amamantar? ¿Por qué? 

o Multípara: Cuéntame, ¿cómo fueron las experiencias que tuviste con la LM con tus demás 

hijos?  

 Antes de tener a tu bebé ¿qué sabías/pensabas sobre la LM? ¿y LME?  

o ¿Cómo obtuviste esa información sobre la LM?  

 ¿En qué servicio de salud llevaste el seguimiento de tu embarazo? 

o ¿Cómo fue tu experiencia con el servicio?  

o ¿Qué asesoría recibiste sobre el cuidado de tu bebé antes de que este naciera? 

 ¿Cuándo estabas embarazada a que te dedicabas?  

 Descríbeme, ¿cómo era un día habitual de tu trabajo antes de tener a tu bebé? 

Trabajo formal  

 ¿Tuviste algún permiso por maternidad?  

o ¿En qué momento tomaste el permiso? ¿cuánto tiempo duro?  

o ¿Hubo alguna situación que te dificultara suspender tu trabajo? ¿qué sucedió? 

o ¿Qué tan importante crees que fue el permiso por maternidad? 

Trabajo informal 

 ¿En algún momento suspendiste tu trabajo antes de que naciera tu hijo?  

o ¿Cuándo y cómo fue el tiempo en que dejaste de trabajar? 

o ¿Hubo alguna situación que te dificultara suspender tu trabajo? ¿qué sucedió? 
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 ¿Qué tan importante crees que fueron esos momentos en el que dejaste de trabajar? 

Módulo 2. Puerperio inmediato 

 ¿Cómo fue el parto de tu bebé? 

o ¿Hubo algo que impidió el acercamiento con tu bebé durante las primeras horas después del 

parto? ¿qué fue? 

 ¿Qué sucedió? 

 ¿Cuál fue su alimento inicial? 

o ¿Cómo fue la primera vez que lo amamantaste?  

 ¿Qué paso durante las horas posteriores al parto? 

o ¿Los dejaron quedarse juntos? 

o ¿Cómo fue su alimentación?  

 ¿Cómo fue tu experiencia con el servicio de salud después del parto de tu hijo? 

o ¿Te dieron alguna información o indicación sobre cómo alimentar y cuidar a tu bebé? 

 ¿Cómo te ayudo? 

Módulo 3. Historia posnatal: Experiencia con la LM 

 Platícame, ¿cómo fueron los primeros días después de regresar a casa con tu bebé? 

o ¿Cómo fue la alimentación de tu bebé? 

o Cuéntame, ¿cómo sabías cuando era hora de alimentar a tu hijo? 

o ¿Cómo te organizabas para alimentar a tu bebé? 

o ¿Qué tipo de emociones experimentaste cuando alimentabas a tu bebé? 

o ¿En algún momento percibiste la LM de forma negativa? ¿qué sucedió y cuando fue? 

 Después del primer mes, ¿cómo llevaste la alimentación de tu bebé?  

o ¿Qué hacías cada vez que te sentías frustrada, cansada o enojada? ¿Continuabas dándole 

pecho a tu bebé? 

o ¿Cómo cuidabas de ti misma en el periodo en que amamantaste? 

 ¿Qué hacías para relajarte? 

 ¿Cómo le hacías para continuar con tus actividades personales (sueño, alimentación, 

cuidado personal, vida social, etc.)? 

o Durante este periodo, ¿cómo llevaste tu situación económica?  

 Multípara:  Con tu último bebé, ¿cómo te facilito o dificulto tener más hijos a la hora de amamantarlo?  

 ¿Cómo fue el apoyo que recibiste en relación a la alimentación de tu hijo?   

o ¿Buscaste ayuda en alguna red social (Facebook, Instagram, etc.)?  

o En el centro de salud al que asistió para la atención posnatal, ¿cómo fue la asesoría que 

recibiste en relación a la alimentación de su hijo?  ¿consideras que le ayudo? ¿por qué? 

 ¿Qué pensaba la gente a tu alrededor sobre darle leche materna a tu bebé?  

o ¿Las personas cercanas a ti te daban algún consejo sobre cómo amamantar? ¿cuáles? 

 ¿Cómo fue tu experiencia amamantando en público?  

o ¿Qué opinaba las personas cercanas a ti sobre amamantar en público? 

o ¿Qué consejos recibiste sobre amamantar en público? 

 Dime, ¿cómo fue tu reincorporación al trabajo? 

o ¿Cómo era un día de trabajo después de tener a tu bebé? 

 ¿Cómo fue el cuidado de tu bebé después de que regresaste a trabajar? 

o ¿Tuviste acceso a guarderías?  

o ¿Cómo te dificulto seguir amamantando tu trabajo? 

o ¿Contabas con espacios para seguir con la LM en tu trabajo? 

o ¿Qué tipo de apoyo recibiste de tus compañeros y superiores? 

 ¿Consideras que tu tipo de trabajo (formal/informal) te ayudo amamantar o te lo hizo complicado?  

 ¿En qué momento sentiste que:  
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o ya dominabas la lactancia? 

o no podías seguir amamantando?  

 ¿Sabías que hay algo que se llama crisis de lactancia (descripción)? ¿algo así te paso?  

 ¿Cómo fue el dejar de amamantar a tu hijo? 

 ¿Cómo crees que fue el desarrollo y la salud de tu bebé?  

Módulo 4. Cierre de la entrevista  

Experiencia no agradable: Para finalizar, dime, ¿qué consejo te hubiera gustado recibir respecto a la 

alimentación de tu bebé durante los primeros meses? 

Experiencia agradable con la LM: 

Para finalizar, dime, ¿qué consejo le darías a una mamá primeriza respecto a la alimentación de su bebé 

durante los primeros meses? 

Fase final 

 Realizar un resumen de lo que se ha tratado durante la entrevista. 

 Preguntar si la participante agregar algún comentario final.  

 Agradecer la participación. 

 Despedirse y finalizar la sesión. 
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Anexo 2 

 

     CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

Yo, ________________________________________________________ acepto participar en el estudio de investigación: “Barreras y 

facilitadores en la experiencia de la lactancia materna y lactancia materna exclusiva en madres trabajadoras: Un estudio cualitativo” realizado 

en la Facultad de Estudios Superiores Zaragoza, UNAM, cuyo responsable es la Psic. Lizeth Vianey Solis Ojeda, bajo la supervisión de la Mtra. 

Karina Serrano Alvarado. 

El presente estudio tiene como objetivo:  

1. Explorar las experiencias y necesidades sobre la Lactancia Materna en mujeres trabajadoras. 

2. Conocer la percepción de las madres respecto a la Lactancia Materna. 

3. Describir las barreras y facilitadores individuales, sociales y laborales en el proceso de lactar. 

4. Identificar las diferencias de las barreras y facilitadores entre trabajadoras informales y formales que reportan las 

mujeres. 

Se me ha informado que mi participación en la investigación consiste en:  

 Responder un formato de datos sociodemográficos y laborales. 

 Colaborar en una entrevista sobre mi experiencia con la Lactancia Materna. 

 Acceder a que la entrevista sea grabada en audio y video.  

 Proporcionar información veraz. 

De la misma forma, manifiesto que se me informó que: 

 Mi participación es voluntaria, puedo retirarme del estudio en el momento que lo decida. 

 El presente estudio no me generará repercusiones a mi integridad física o psicológica, ni a mi actividad laboral. 

 No recibiré ninguna gratificación económica por mi participación en esta investigación.  

 Los datos obtenidos serán confidenciales y anónimos, solo podrán ser publicados y difundidos con fines académicos 

y científicos, conservando el anonimato de mi persona y confidencialidad en el que nunca se divulgará mi nombre. 

Los datos personales serán confidenciales y protegidos por la “Ley de protección de los datos personales” para el Distrito Federal y la 

“Ley de Transparencia y acceso a la información pública del Distrito Federal”.  De la misma forma, se le informa que sus datos no podrán ser 

difundidos sin su consentimiento expreso, salvo a las excepciones previstas en la ley. 

Declaro que he leído y comprendido la información anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. Acepto 

participar en este estudio de investigación; recibiré una copia firmada y fechada de este documento.  

___________________________                DD /MM /AA 

    Firma del participante                 Fecha 

 

He explicado a la Sra. ___________________________ la naturaleza y los propósitos del estudio; le he explicado los riesgos y 

beneficios que implica su participación. He contestado a las preguntas en la medida de los posible. Acepto que he leído y conozco la normatividad 

correspondiente para realizar investigación con seres humanos y me apego a ella.  

___________________________  

   Firma del investigador  
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Anexo 3 

Formulario de Google 

 

 

 



 

91 

 

 



 

92 

 

 


