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RESUMEN 

Introducción: La lactancia materna exclusiva (LME) es la alimentación al infante 

del seno materno de la madre o de otra mujer sin ningún suplemento sólido o 

líquido durante los primeros seis meses de vida. La Organización Mundial de la 

Salud recomienda complementar la lactancia materna con otros alimentos hasta 

los dos años de vida. A nivel mundial, se estima que solamente el 35% de los 

infantes recibe leche materna de manera exclusiva durante los primeros 6 meses 

de vida; la mayoría reciben algún otro alimento o líquido en los primeros meses. 

Se ha encontrado que los factores para dejar la lactancia materna son: razones 

sociales, económicas y culturales.  
 

Objetivos: Identificar la asociación entre los conocimientos respecto a los 

beneficios de la lactancia materna en la salud de la madre y del recién nacido con 

la intención de lactar y la práctica de amamantamiento en embarazadas asistentes 

al CAISES León durante el período de enero-agosto del 2019. 
 

Materiales y método: Se realizó un estudio longitudinal prospectivo en 

embarazadas, a quienes se evaluó sus conocimientos respecto a los conocimientos 

que poseen sobre la lactancia materna, la intención de lactar y la práctica de 

amamantamiento mediante un cuestionario.  
 

Resultados: Se encuestaron a 182 embarazadas, quienes cuentan con una edad 

media de 23.9 ± 6.1 años. El 77.7% reporta ser casada o estar en unión libre; el 

72.0% son amas de casa; el 54.4 % cuenta con máximo grado de estudios de 

secundaria y el 36.8% de las participantes reporta un nivel socioeconómico “C” de 

acuerdo con el índice socioeconómico AMAI. En cuanto a los conocimientos 

generales que poseen las embarazadas sobre lactancia materna la mitad de las 

participantes cuentan con un nivel medio. El 44% de ellas cuentan con un 

conocimiento medio sobre los beneficios en la salud del bebé, el 45.1% con respecto 

a los conocimientos sobre los beneficios de la lactancia materna en la salud bucal 

del bebé y el  57.7% de las embarazadas tienen un conocimiento medio sobre los 
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beneficios de la lactancia materna en la salud de la madre. En cuanto a la actitud 

de las embarazadas hacia la lactancia se encontró que 78% de ellas tiene una 

actitud neutral. Respecto a la intención de lactar se observó que de las embarazas 

incluidas en este estudio el 18.1% de ellas tienen una intención muy fuerte de lactar. 

Casi la totalidad de las encuestadas refirió amamantar alguna vez a su hijo. 

Asimismo, casi el 90% siguen amamantando a su hijo y sólo el 21.4% lo hace de 

manera exclusiva. La intención de lactar estuvo asociada con la edad (p=0.047), la 

ocupación (p=0.017), número de hijos (p=0.024), el nivel socioeconómico (p= 0.020) 

y la actitud hacia la LM (p=0.048). La práctica de LME estuvo asociada con la 

escolaridad (p=0.011), los conocimientos sobre los beneficios de la lactancia 

materna (LM) en la salud bucal del bebé (p=0.024), y la intención de lactar 

(p=0.000).  
 

Conclusiones: Las embarazadas cuentan con conocimientos aceptables sobre los 

beneficios que ofrece la LM, sin embargo, existen rubros que se pueden mejorar 

como los conocimientos sobre los beneficios de la LM en la salud del bebé y de la 

madre. La mayoría de las embarazadas tuvieron una actitud neutral hacia la 

alimentación infantil y menos de la mitad de las participantes tuvo la intención de 

lactar a sus hijos de manera exclusiva. La prevalencia de la práctica de LM fue alta. 

Sin embargo, LM exclusiva es baja. 

Palabras clave: lactancia materna exclusiva, amamantamiento, práctica, 

conocimientos, actitudes, intención.  
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ABSTRACT 

Introduction: Exclusive breastfeeding (EBF) is the feeding of the infant from the 

mother's breast or another woman without any solid or liquid supplement during 

the first six months of life. The World Health Organization recommends 

supplementing breastfeeding with other foods for up to two years of life. 

Worldwide, it is estimated that only 35% of infants receive exclusive breast milk 

during the first 6 months of life; most receive some other food or liquid in the first 

months. It has been found that the factors to stop breastfeeding are social, 

economic, and cultural reasons.  

 

Objectives: Identify the association between knowledge regarding the benefits of 

breastfeeding on the mother and newborn health with the intention and the practice 

of breastfeeding on pregnant women attending the CAISES Leon during the period 

January-August 2019.   

 

Materials and method: A prospective longitudinal study in pregnant women was 

conducted.  Knowledge regarding breastfeeding, the intention to breastfeed, and the 

breastfeeding practice were assessed through a questionnaire.  

 

Results: One hundred eighty-two pregnant women were surveyed, with a mean age 

of 23.9 ± 6.1 years. In addition, 77.7% of them report being married and have a 

common law marriage; 72.0% are housewives; 54.4% have a middle school degree, 

and 36.8% of the participants report a socioeconomic level “C” in accordance with 

AMAI index . As for the general knowledge about breastfeeding, half of them have a 

medium level. Forty-four percent have an average knowledge about the health 

benefits of the infant. Regarding knowledge about the benefits of breastfeeding on 

the infant's oral health, 45.1% have a medium level. Finally, 57.7% of pregnant 

women have an average knowledge about the benefits of breastfeeding on the 

mother’s health. Concerning the attitude of pregnant women towards breastfeeding, 

it was found that 78% of them have a neutral attitude. Regarding the intention to 
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breastfeed, it was observed that 18.1% of them have a very strong intention to 

breastfeed. Almost all the respondents reported breastfeeding their child at some 

time. Furthermore, almost 90% continue to breastfeed their child, and only 21.4% do 

it exclusively. The intention to breastfeed was associated with the age (p=0.047), the 

occupation (p=0.017), number of children (p=0.024) socioeconomic level (p=0.020) 

and the attitude towards BF (p=0.037). The practice of BF was associated with the 

school degree (p=0.011), with the knowledge about the benefits of breastfeeding on 

the infant's oral health (p=0.024), and the intention to breastfeed (p=0.000). 

 

Conclusions: Pregnant women have acceptable knowledge about the benefits 

offered by BF, however, there are areas that can be improved such as their 

knowledge about the BF benefits on the health of the infant and the mother. Most of 

pregnant women had a neutral attitude towards infant feeding, and less than half of 

the participants had the intention to exclusively breastfeed their child. The 

prevalence of the BF practice was high. Nevertheless, the exclusive BF is low. 

 

Key words: exclusive breastfeeding, breastfeeding, practice, knowledge, attitudes, 

intention.  
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INTRODUCCIÓN  

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define como lactancia materna 

exclusiva (LME) la alimentación del lactante con leche materna de la madre o de 

otra mujer, sin ningún suplemento sólido o líquido, lo que incluye el agua.1 En 1980, 

la OMS y la Fundación de las Naciones Unidas para la Protección de los Infantes 

(UNICEF) declararon de manera conjunta que la alimentación del seno materno 

debería ser la única alimentación que reciban los niños durante por lo menos los 

primeros cuatro a seis meses de vida.2 En el 2002 durante la 55° Asamblea Mundial 

de Salud conocida como “Estrategia mundial para la alimentación del lactante y del 

niño pequeño”, se recomendó que la lactancia materna debe realizarse durante los 

primeros seis meses de vida, y continuar posteriormente con alimentos 

complementarios, hasta los 2 años como mínimo. Si los niños no reciben una 

alimentación correcta en esta etapa el daño causado será irreversible. Las 

consecuencias inmediatas de la desnutrición durante los primeros 1000 días 

incluyen un mayor riesgo de enfermar, así como un desarrollo mental y motor 

retrasado.3 A pesar de estas recomendaciones, a nivel mundial, se estima que 

alrededor del 38% de los lactantes de 0 a 6 meses de edad son amamantados 

exclusivamente.3 

La LME está influenciada por varios factores, entre los que destacan los 

conocimientos. Se ha observado que las madres con mejores conocimientos tienen 

más probabilidades de practicar la LME. Sin embargo, conocer los beneficios de la 

leche materna no son garantía de una adecuada implementación y permanencia de 

su uso, ya que es afectada y determinada por muchas variables socioculturales. 

Entre los principales obstáculos para la iniciación y el mantenimiento de la lactancia 

se encuentran: la insuficiente educación prenatal, interrupción inapropiada de la 

lactancia, la ocupación laboral de la madre, disrupción entre las políticas y las 

prácticas en lactancia y la distribución incontrolada de sucedáneos de la leche 

humana, que puede provocar un cese prematuro de la lactancia natural.4,5,6 

 



 

12 
 

 

Por otro lado, también se ha reportado asociación entre recibir asesoramiento, el 

número de hijos y la intención de lactar con la LME.7,8 La intención a su vez está 

influenciada por la actitud, el conocimiento, la exposición, las normas subjetivas y el 

control conductual percibido. Por lo tanto, la comprensión de estos factores y los 

determinantes específicos del contexto de las decisiones de alimentación del 

lactante son cruciales para el desarrollo de programas más eficaces para la 

lactancia materna y la información de políticas adecuadas.9,10 

La práctica del amamantamiento durante el primer año de vida tiene grandes 

ventajas, tanto fisiológicas como afectivas y económicas. Entre las enfermedades 

para las cuales la leche materna protege se encuentran las gastrointestinales, 

respiratorias, la disminución de la inflamación, entre otras. Asimismo, existen 

ventajas que tiene la lactancia materna en la salud bucal como la correcta 

estimulación en el crecimiento de maxilar y mandíbula, así como en el 

reposicionamiento de esta última, la instauración del patrón respiratorio nasal, entre 

otras. La LME, además de ser económica, fácil y práctica, favorece la relación con 

el bebé al mantener el equilibrio psicológico y proporciona la sensación de placer, 

fortaleciendo así el lazo con el bebé.11 

 

El propósito de esta investigación es identificar la asociación que existe entre 

los conocimientos que poseen las embarazadas respecto a los beneficios de la 

lactancia materna en su salud y la del recién nacido con la intención de lactar y 

la práctica de amamantamiento.  

 

 

 

 

 

 

 



 

13 
 

 

 

 

 

 
 
 

 
CAPÍTULO 1 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 

14 
 

MARCO TEÓRICO 

 
1. Lactancia Materna 

 
1.1 Historia de la lactancia materna 

 
La lactancia materna (LM) es un fenómeno biológico natural que ha estado presente 

desde los orígenes de la humanidad,12 desde tiempos ancestrales ha sido la forma 

de alimentar a los recién nacidos.13,14 

 

Ha permitido la supervivencia de la especie humana en duras circunstancias. Desde 

las civilizaciones más antiguas hasta la actualidad, la LM ha tenido un papel muy 

importante,15 en el siguiente cuadro se describen los hechos por los cuales se 

considera una práctica esencial en la vida. 

 

Cuadro1. Historia de la lactancia materna16,17,18,19,20 

Época Descripción de los hechos 

 

De la Prehistoria al 
cristianismo 

En Europa se encontraron recipientes para la alimentación con boquilla, en 
tumbas de niños, aproximadamente en el año 2000 A.C. 
 
Las nodrizas fueron importantes ya que amamantaban a los hijos de las 
madres de una clase social más alta que no querían brindar leche materna 
por diversos factores como el desgaste que ésta producía, y esto con el 
tiempo se fue convirtiendo en un trabajo remunerado.  
 
El código de Hammurabi en el año 1800 a.c. mencionaba regulaciones 
acerca de las nodrizas por dinero (la leche se debía proporcionar por un 
mínimo de 2 años hasta un máximo de 4 años). En Esparta, la reina estaba 
obligada a amamantar al hijo mayor. El segundo hijo del rey Temistes 
heredó el reino de Esparta sólo porque su madre lo había amamantado ya 
que el primer hijo fue alimentado con leche materna de otra mujer, y esa 
fue la razón por la que le negaron la posibilidad de heredar el trono.  
 
De acuerdo con diversas referencias, en Babilonia la lactancia materna se 
practicaba hasta que el niño cumpliera 3 años, así como en India y Egipto.  
 
En el papiro de Ebers, se muestran descripciones sobre los cuidados del 
bebé, del amamantamiento e inclusive de posturas para alimentar al bebé 
con el pecho materno. En el mismo también se mencionan enfermedades 
de la lactancia, la mortalidad infantil causada por parásitos y se 
recomendaban criterios para determinar la calidad de la leche.  
El Talmud menciona que la lactancia debía darse hasta los 3 años de vida 
y debía ser dada exclusivamente por las madres, a excepción de las madres 
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que estaban gravemente enfermas. Con los espartanos fue el caso 
contario, ellos restringían la alimentación y la protección a los infantes.  
 
En Egipto, era un honor practicar la lactancia materna, las nodrizas eran 
elegidas por el faraón, ellas gozaban de privilegios de los cuales eran 
obtener rangos altos en la corte del rey.  
 
En Roma, a pesar de que se fomentaba la lactancia materna, la asociaron 
con el envejecimiento prematuro, desgate y dilatación de los pechos.  
 
Los griegos, aseguraban que el destete debía realizarse a partir de los 2 o 
3 años, la lactancia materna la consideraron como uno de los momentos 
más importantes de la vida del niño, así como la dentición.  
 
En China, se escribió un libro conocido como “El estatuto de la medicina”, 
en donde se estableció que la lactancia materna debía darse al menos los 
primeros dos años después del nacimiento o hasta que esa mujer se 
volviera a embarazar.  
 

Del siglo I al siglo 
XVII 

La mayoría de las mujeres nobles del Imperio romano recurrían a nodrizas 
para amamantar a sus hijos, hacían una elección minuciosa en donde 
evaluaban la dieta, el régimen de vida y las formas de lactar. Si embargo, 
la consideración de una buena madre en la Roma imperial, era aquella que 
amamantaba a sus hijos.  
 
La lactancia materna figuró desde los inicios de la historia, en la cual las 
nodrizas fueron una parte fundamental de la misma.   
 
Durante la era cristiana, se fomentó más el cuidado de los infantes, pues 
se les consideraba como portadores de almas inmortales.  
 
En el siglo VI, comenzaron a encontrar documentos en los que mencionaba 
que, desde la prehistoria, la lactancia era un alimento importante 
considerado mejor si era suministrada por la propia madre, así como la 
excepción de aquellas madres que por diversas razones no podían 
realizarlo y delegaban dicha función a las nodrizas.  
 
En Francia entre los siglos XIII y XIX, las mujeres de clases media y alta no 
amamantan a sus hijos, haciéndolo por medio de nodrizas, leches de 
diversos animales y preparados de cereales. 
 
Nuevamente, fueron los romanos quienes empezaron a dictar algunas 
pautas, comenzaron a documentar enfermedades que se contagian a 
través de la lactancia. Se estableció el tiempo por ley para alimentar a los 
infantes, el cual era de 3 años y la contratación de nodrizas se fijó en 
períodos (de 10 a 20 años), empezaron también las exclusiones, las madres 
enfermas (especialmente de sífilis), las musulmanas y las judías no podían 
ejercer el papel de nodrizas de los cristianos.  
 
En este período se dieron 2 acontecimientos importantes que trajeron 
consigo el declive de las nodrizas. El primero “el Descubrimiento de 
América”, la lactancia tuvo un papel importante, pues la desnutrición infantil 
en este continente no fue un problema, ya que el periodo de la lactancia 
materna era prolongado.  El segundo acontecimiento fue la importación de 
sífilis a América y la exportación de la gonorrea a Europa. La presencia de 
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estas enfermedades y el contagio hacia los infantes, hicieron pensar, que 
dichas infecciones se podían contagiar por medio de la leche materna, por 
lo que tomó más fuerza la idea de que la propia madre debía amamantar a 
su hijo.  
 

Del siglo XVII a la 
actualidad  

A partir de la segunda guerra mundial con la introducción de los sucedáneos 
de leche materna (la leche en polvo) el papel de las nodrizas cae en declive 
hasta su total desaparición en la década de los ochentas, en donde también 
coincide la aparición del Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH).  
 
En 1989 se propone la declaración de Innocenti donde menciona: todas las 
madres tienen derecho a amamantar a sus hijos de forma exclusiva hasta 
los 6 meses de edad y junto con otros alimentos hasta los dos años. 
 
En 1991 se crea la Iniciativa Hospital Amigo del Niño (IHAN) que conforma 
10 pasos hacia una feliz lactancia natural de acuerdo con la OMS y el 
UNICEF. 
 
En 2002 se propone la Estrategia Mundial para la alimentación del lactante 
y del niño pequeño. Se reconoce a la lactancia materna como prioridad de 
salud pública, su abandono tiene graves consecuencias para la salud 
materna infantil. 
 
En la actualidad, se tiene la certeza de que la lactancia materna es el 
alimento ideal y completo para los infantes. Es necesario una 
sensibilización que permita conocer las ventajas de la lactancia materna 
demostradas científicamente, tanto para el bebé como para la madre.  
 
La lactancia materna sigue vigente, a pesar de muchas transformaciones 
tanto en su concepción como en su uso. Sigue siendo la mejor opción para 
los infantes, no sólo para su nivel fisiológico, sino también a nivel 
psicológico y social. La lactancia materna se vuelve esencial, no sólo desde 
el punto de vista nutricional, sino que también desde un punto de vista más 
integral.  
 

 

1.2 Concepto de Lactancia Materna 

 

La lactancia materna es la alimentación del bebé al seno materno. Es un alimento 

único e ideal para el recién nacido, ya que es seguro, gratuito, tiene propiedades 

inmunológicas y nutricionales que no se encuentran en ninguno de los sucedáneos 

de leche, permite transmitir anticuerpos de la madre al niño para su protección 

contra enfermedades comunes, a la vez que fortalece el vínculo afectivo entre 

ambos. La Organización Mundial de la Salud (OMS) y el UNICEF, recomiendan 

como imprescindible la lactancia exclusiva durante los primeros 6 meses de vida y 

complementarla hasta los dos años.21,22 
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La lactancia materna exclusiva es la alimentación del seno materno sin ningún 

suplemento sólido o líquido, lo que incluye el agua, durante los primeros seis meses 

de vida del bebé, a partir de esa edad se comienza con la introducción de alimentos 

al lactante y se continúa amamantándolo hasta los dos años, a esto se le llama 

lactancia complementaria.23 

 

1.3 Leche materna y su composición  

 

La leche materna, también llamada leche humana, es la secreción producida por las 

glándulas mamarias después del calostro, cuya función principal es alimentar al 

bebé, la leche humana proporciona alrededor de 75 calorías por 100 ml. Contiene 

todos los nutrimentos que los infantes requieren para su crecimiento y desarrollo en 

los primeros meses de vida, proporcionándole beneficios como anticuerpos que los 

protegen contra infecciones, como las respiratorias y gastrointestinales.24 

 

A nivel nutricional, en la actualidad no existe un alimento que se pueda comparar 

con la leche materna. Los sucedáneos de leche materna disponibles en el mercado 

están basados en leche de vaca modificada para asemejarla a la composición 

conocida de la leche humana.11 

 

Los componentes de la LM son principalmente agua, proteínas, carbohidratos y 

grasas, así como vitaminas y minerales, también encontramos factores 

antiinfecciosos como inmunoglobulinas.23 

 

Cuadro 2. Componentes de la lecha materna y su función25 

Componente Función 

Agua  El principal constituyente de la leche humana es agua, el requerimiento 
hídrico para que un lactante esté perfectamente satisfecho por la leche 
materna. 
 

Proteínas  La concentración de proteína en la leche materna es 0.9g por 100 ml. 
• La caseína su principal función es permitir mayor nivel de calcio y 

fosforo en la leche materna.  
• La taurina su función es la estabilidad de membranas celulares y en 

el desarrollo del sistema nervioso. 
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• La Carnitina reemplaza a la glucosa como fuente de energía 
inmediatamente después del nacimiento.  

• Las proteínas del suero son alfa-lacto albumina y lactoferrina. Otros 
componentes son la lisozima e inmunoglobulina que junto con 
lactoferrina cumplen importante función inmunológica. 

Carbohidratos  La lactosa es el principal carbohidrato de la leche materna, Proporciona el 
50% de la energía. Es indispensable para la absorción de calcio y lípidos. 
Su concentración varía de 2.5 a 5 gr por 100 ml.  

Grasas  La leche humana contiene aproximadamente 3.5 g de grasa por 100ml de 
leche. 

• La leche del inicio de la tetada: contiene menos grasa y tiene un color 
algo azul grisáceo. 

• Leche del final de la tetada: es secretada hacia el final de la tetada, 
es rica en grasa y tiene un aspecto blanco cremoso. 

Las grasas juegan un rol importante en la saciedad y el control de ingesta. 

 

Vitaminas y 
minerales  

Los niveles de vitamina A, E y C son adecuados, las enzimas más 
importantes en la leche materna son: proteasa, amilasa y lipasa; su función 
principal es facilitar la digestión y absorción de proteínas, almidones y grasas 
respectivamente. 
El hierro y el zinc están presentes en relativa baja concentración, pero su 
biodisponibilidad y absorción es elevada. El cobre y selenio están en mayor 
concentración. 

 

1.4 Beneficios de la lactancia materna en la salud del recién nacido 

Se ha demostrado que la lactancia materna es la mejor opción para el niño y que 

los beneficios a corto, mediano y largo plazo son indiscutibles. En el beneficio de la 

lactancia parece existir un efecto dosis-respuesta, a mayor duración mayores 

ventajas.26 

 

La leche materna tiene un fuerte efecto protector contra enfermedades infecciosas, 

este efecto se debe a las propiedades inmunológicas y antibacterianas que contiene 

la leche humana, estos componentes son de inmunidad inmunológica y no 

inmunológica. Los componentes inmunológicos más importantes son los 

anticuerpos s-IgA que son secretados en la leche y tienen la capacidad de aglutinar 

o neutralizar las bacterias, incluyen agentes bacteriostáticos como la lactoferrina y 

la lisozima, que además de cumplir funciones nutricias actúan como potentes 
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bacteriostáticos.27,28 La protección contra las enfermedades se clasifica de la 

siguiente manera:29 

 

• Enfermedades gastrointestinales: se han identificado componentes de la 

leche materna que confieren protección contra patógenos del intestino como 

Rotavirus, C.jejuni, C. difficile, G. lamblia, S. tiphymurium, especies de 

Eschiricia, Shigella y V.cholerae. Las sustancias inmunológicas y factores de 

crecimiento que contiene la leche humana protegen la mucosa intestinal 

contra la invasión, modificando el medio ambiente intestinal, asimismo 

suprime el crecimiento de algunos microorganismos patogénicos, estimulan 

la maduración epitelial y aumentan la producción de enzimas digestivas.  

• Enfermedades respiratorias: la LME protege contra infecciones de las vías 

respiratorias altas, principalmente la otitis media. En diversos estudios se ha 

demostrado también que la frecuencia y gravedad de las infecciones de las 

vías respiratorias bajas como son la neumonía, bronquitis y bronquiolitis 

disminuye en los lactantes que son alimentados con leche humana.  

• Otras infecciones: la leche humana protege contra la enterocolitis necrosante 

y contra la bacteremia y meningitis causada por H. influenzae tipo B. 

• La lactancia materna exclusiva durante los primeros seis meses de vida del 

infante también reduce el riesgo de presentar otras enfermedades como: 

asma, enterocolitis necrosante, gastroenteritis, colitis ulcerosa, diarrea, 

infecciones urinarias y dermatitis atópica.23 

 

Además, la evidencia sugiere que los infantes alimentados con leche materna se 

ven beneficiados a largo plazo. Tienen un menor riesgo de presentar enfermedades 

alérgicas, trastornos digestivos crónicos, Diabetes Mellitus tipo 1, enfermedad de 

Crohn, linfoma, una presión arterial alta, así como de colesterol elevado, y un mayor 

desempeño en pruebas de inteligencia, además de una menor prevalencia de 

sobrepeso y obesidad (lo que se puede explicar por el contenido de hormonas y 

factores de crecimiento de la leche materna, así como el consumo moderado de  
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energía a partir de alimentos complementarios y de mayor proteína y 

micronutrientes de ésta), en comparación con los niños que se alimentan con 

fórmulas u otros alimentos.30,31,32 

 

Otro de los beneficios que tiene la lactancia materna en la salud del niño, es que no 

sufren de estreñimiento ni sobrecarga renal ya que la leche humana está compuesta 

en el 88% de agua, la carga renal de solutos es 3 veces menor a la de cualquier 

sucedáneo de leche materna, permitiendo de esta manera que el riñón (que sólo 

tiene una capacidad de filtración del 25%) mantenga sus funciones adecuadas y el 

bebé no requiera ser hidratado con agua, té o jugos. Además, tienen una 

maduración progresiva del sistema digestivo. Son bebés más activos, ya que 

presentan un mejor desarrollo psicomotor y una mejor capacidad de aprendizaje. 

Presentan mayor agudeza sensorial como son el gusto, olfato, tacto, visión y 

audición.33 

 

El contacto piel a piel ayuda al neonato para que mantenga la temperatura 

adecuada y pueda regular su frecuencia respiratoria y cardiaca.29 

El amamantamiento favorece en el desarrollo cognitivo y emocional del infante, 

proporcionando un efecto positivo sobre el coeficiente intelectual (CI) y que se 

mantiene aun cuando se toman en cuenta el CI de las madres y la estimulación 

infantil dentro de casa, además estos efectos son a largo plazo.34,35 Estos beneficios 

podrían estar ligados a la alta cantidad de ácidos grasos de cadena larga en la leche 

materna, como los ácidos araquidónico y docosahexaenoico, los cuales han 

mostrado tener un efecto positivo sobre el desarrollo cerebral, en especial durante 

la infancia.36 

 

En una revisión sistemática y metaanálisis se evalúo el efecto de la lactancia 

materna sobre el desarrollo cognoscitivo, se encontró que existían en la literatura 

17 estudios que evaluaron esta relación, todos con un efecto positivo de la lactancia 

materna sobre el CI, sin embargo, cinco tenían estimaciones con intervalos de 

confianza que incluían el valor nulo, es decir, sin significancia estadística. Aun así,  
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la estimación global mostró que en promedio la lactancia materna incrementa el 

CI.34 

 

Dewey y colaboradores37,38 estudiaron en Honduras el crecimiento, el desarrollo 

cognoscitivo y la actividad de niños que recibían leche materna hasta los 6 meses 

contra niños alimentados al seno materno por 4 meses. La pregunta en este estudio 

fue si había algún problema de salud o nutrición si los niños retrasaban la 

introducción de la alimentación complementaria hasta los 6 meses de edad en 

comparación con la inclusión de la alimentación complementaria 2 meses antes. 

Esta pregunta es importante porque la introducción de alimentos complementarios 

a la leche materna trae consigo una potencial exposición a patógenos a una edad 

vulnerable, y entre más se retrase la exposición a patógenos más se retrasan las 

infecciones. Los hallazgos de este estudio demostraron que no se compromete el 

estado de nutrición ni el desarrollo cognoscitivo por iniciar la alimentación 

complementaria hasta los 6 meses. 

1.5 Beneficios de la lactancia materna en la salud bucal del infante 

El amamantamiento se considera como el factor inicial de un buen desarrollo 

dentofacial, favoreciendo de esta manera la obtención de una oclusión dentaria 

normal y una masticación futura correcta.39 Existe influencia del amamantamiento 

en el desarrollo y equilibrio neuromuscular de los tejidos que involucran el aparato 

masticatorio. El acto de amamantar también previene el síndrome de respirador 

bucal ya que establece una relación correcta entre estructuras duras y blandas del 

sistema estomatognático, permitiendo de esta manera la respiración adecuada, 

tonicidad y posturas correctas de la lengua y los labios en perfecto cierre a los cual 

se conoce como respiración con patrón nasal.40 

 

El seno permite un ejercicio fisioterapéutico el cual es necesario para el desarrollo 

del sistema estomatognático mediante el amamantamiento. La mandíbula se 

posiciona más anteriormente, los músculos masticatorios como el temporal, el 

pterigoideo lateral y el milohioideo los cuales tiene la función de retrusión, propulsión  
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y deglución respectivamente y de esta manera se inicia la maduración y el 

reposicionamiento. La lengua estimula al paladar, evitando que la acción de los 

músculos buccinadores sea perturbadora y el orbicular de los labios se muestra 

eficiente en la orientación del crecimiento y desarrollo de la región anterior del 

sistema estomatognático.41 

 

Cuando los bebés nacen, presentan retrognatismo de la mandíbula en relación con 

el maxilar, conocido como retrognatismo mandibular secundario. Es importante que 

este retrognatismo haya sido anulado a través del desarrollo más acentuado de la 

mandíbula, para que de esta manera se establezca una oclusión correcta de los 

dientes deciduos. Al momento de erupcionar los primeros dientes deciduos, es 

necesario que este retrognatismo se haya anulado mediante el desarrollo 

acentuado de la mandíbula para que se pueda establecer una oclusión correcta de 

los dientes deciduos. Además de estimular el crecimiento de la mandíbula en 

sentido anteroposterior, el amamantamiento refuerza el circuito neurofisiológico de 

la respiración, excitando las terminaciones neuronales de las fosas nasales, para 

que de esta manera tenga un buen desarrollo y se establezca el patrón de 

respiración nasal.42 De igual manera, cuando el uso del biberón sustituye al seno 

materno, gran cantidad de excitaciones externas que parten de la boca quedan 

anuladas, provocando que no se conduzca el ejercicio necesario para el desarrollo 

del sistema estomatognático en el lactante.43 

 

Diversos estudios mencionan las consecuencias de la lactancia artificial, como son 

la falta de estímulo anteroposterior de la mandíbula, la desarmonía entre la 

respiración, succión y deglución, así como un menor esfuerzo muscular para extraer 

el alimento. Al tener esta falta del esfuerzo generará una anulación de la excitación 

en la articulación temporomandibular y musculatura masticatoria, induciendo 

estímulos en los músculos buccinadores y linguales, siendo más propensos a la 

respiración bucal.42 
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Con respecto a la maduración fisiológica y de la necesidad nutricional, no es 

necesario dar otros alimentos además de le leche materna al bebé antes de los 4-6 

meses, ya que aún cuenta con el reflejo de la extrusión, y los alimentos sólidos o 

semisólido van a ser rechazados, este reflejo desaparece entres los cuatro y seis 

meses de vida, de esta manera el niño conseguirá transportar alimentos semisólidos 

al fondo de la boca e ingerirlos, estando listo para recibir alimentos suplementarios. 

Posteriormente entre los 7 y 9 meses de edad, iniciarán movimientos rítmicos para 

morder, asociados a la erupción de los primeros dientes, estableciendo un nuevo 

circuito neuronal y marcando el inicio del proceso de maduración de la fase del 

sistema estomatognático, conocido como la masticación.43 

 

La lactancia materna también favorece en una disminución en la formación de caries 

dental por un retraso en la introducción de alimentos potencialmente cariogénicos. 

Existen estudios donde compararon bebés que fueron alimentados con leche 

materna y sucedáneos de leche materna, en los cuales encontraron una mayor 

incidencia de caries de infancia temprana en los alimentados con sucedáneos de 

leche materna. Las enzimas lactoperoxidasa y lactoferrina que se encuentran 

presentes en la leche materna reducen el recuento bacteriano en la cavidad bucal. 

De la misma manera, las inmunoglobulinas inhiben las bacterias causantes de la 

caries dental. Se ha visto que la leche materna in vitro incrementa la formación de 

esmalte dental, además el pH salival durante la LME es adecuado para la no 

formación de caries.44  
 

El hábito nocivo como lo es la succión digital puede instaurarse más fácil en bebés 

que no han sido amamantados o que sufrieron un abandono precoz del mismo, esto 

se debe a la etiología principal de este hábito el cual es la insatisfacción emocional 

por parte del bebé. Navarro y Duharte, en su estudio realizado en 78 madres y sus 

hijos de 2 a 4 años, identificaron una relación inversa entre el tiempo de lactancia 

materna y los hábitos bucales nocivos.44 
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1.6 Beneficios de la lactancia materna en la salud de la madre 

La leche materna representa también beneficios para la madre, y éstos son tanto 

beneficios físicos y hormonales. Entre estos se puede mencionar la disminución en 

el riesgo de presentar cáncer tanto de ovario como de mama. El efecto protector es 

más fuerte cuando la LM es mayor a 12 meses. El proceso biológico por el cual se 

reduce el riesgo puede deberse a la mayor diferenciación de las células de la mama, 

una adecuada expresión de proliferadores de peroxisomas (encargados de la 

diferenciación de las células), menor secreción hormonas sexuales endógenas 

(como el estrógeno) y mayor excreción de sustancias carcinógenas a través de la 

leche materna. Asimismo, la supresión de la ovulación, que reduce la exposición a 

niveles elevados de gonadotropinas, en particular la hormona luteinizante, la cual 

se ha considerado como una potencial causa de cáncer de ovario cuando se 

encuentra en valores elevados.45,46 La LM también tiene un impacto en el riesgo de 

presentar hipertensión, obesidad, la diabetes, depresión. 47 
 

Se ha planteado que las mujeres que no lactan tienen mayor dificultad para movilizar 

la grasa acumulada durante el embarazo, lo que resulta en una mayor acumulación 

de grasa visceral y retención de peso posparto. Además del efecto en el peso 

posparto, el efecto de la lactancia sobre el peso y la distribución corporal de grasa 

se ha observado en periodos más largos.48 López-Olmedo y colaboradores 

reportaron, en mujeres mexicanas, que la lactancia materna exclusiva se asoció con 

una mayor pérdida de peso a los 3 meses posparto. Aquellas mujeres que lactaron 

de forma exclusiva durante los primeros 3 meses perdieron 4.1 ± 1.9 kg más que 

aquellas que no lactaron (p = 0.04).49 Además, también favorece a tener una 

adecuada recuperación de los pechos, manteniendo la elasticidad y firmeza, un 

menor riesgo de fracturas óseas y de osteoporosis en el período de la post 

menopausia.45 

 

Debido a la alteración en el metabolismo de glucosa en pacientes con diabetes 

gestacional, varios estudios se han enfocado en evaluar el efecto de la lactancia en 

el periodo posparto de este tipo de pacientes. Un estudio realizado en China por  
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Villegas y colaboradores en el 200850 encontraron que las mujeres que lactaron 

tuvieron 12% menor riesgo de diabetes mellitus 2 en comparación con las que no 

lactaron. En el 2014 Aune y colaboradores51 realizaron un metaanálisis de estudios 

de cohorte que han analizado la lactancia y el riesgo materno de diabetes mellitus 

2, notaron que las mujeres que lactaron por un largo periodo tuvieron 32% menor 

riesgo de diabetes mellitus 2 en comparación con las mujeres no lactantes sin 

considerar otros factores de riesgo. 

 

Otros beneficios reportados son: menor riesgo de hemorragia y anemia posterior al 

parto, porque el útero se contrae más rápidamente y disminuye el sangrado vaginal 

durante el puerperio por el aumento de los niveles de oxitocina.23 Disminuye el 

riesgo de volver a embarazarse durante los siguientes seis meses posteriores al 

parto por la secreción hormonal.45 

 

Además de las asociaciones con modificaciones de la adiposidad y el metabolismo 

de glucosa y riesgo de DM2, varios estudios han demostrado que la lactancia puede 

tener efectos protectores tanto a corto como largo plazo en otros factores de riesgo 

cardiovascular como hipertensión, dislipidemia y síndrome metabólico, y por lo tanto 

reducir el riesgo de eventos cardiovasculares. Esto se debe a que la oxitocina, una 

hormona elevada en el período de lactancia favorece la producción y eyección de 

leche, reduciendo la vasoconstricción.52,53,54 

 

La LM también previene la depresión posparto, debido a que la oxitocina liberada 

durante la succión del pezón desencadena en la madre un efecto tranquilizador y 

de bienestar. Al amamantar se secretan endorfinas que alcanzan un pico máximo a 

los 20 minutos iniciada la lactancia, provocando en la madre sensaciones 

placenteras.55 
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1.7 Beneficios de la lactancia materna para el binomio madre-hijo 

Adicionalmente a las ventajas que proporciona la leche materna al estado de salud 

general del niño y su madre, el amamantamiento otorga el fortalecimiento del 

vínculo entre la madre y el hijo, que se logra mediante el contacto piel con piel y que 

favorece los signos vitales del bebé si se coloca inmediatamente después del 

nacimiento sobre el pecho de su madre, con la finalidad también de disminuir el 

estrés provocado al momento del parto.35 Asimismo este contacto favorece el apego 

y estimula la creación de vínculos de amor y seguridad entre el binomio madre-hijo. 

La piel es el órgano sensorial primario del bebé y la experiencia táctil es esencial 

para su desarrollo. La boca también es de gran importancia, es sensible y capta las 

mayores sensaciones de placer y desagrado. El amamantamiento debe satisfacer 

las dos “hambres” del niño; la biológica (que suple las necesidades corporales) y la 

afectiva (de sentirse aceptado y querido). Es por lo que la interacción del bebé 

durante los primeros meses con sus padres, y la formación de las bases de su 

personalidad y seguridad en sí mismo, están estrechamente ligadas al 

amamantamiento.44 

 

La LM mejora el vínculo afectivo madre-hijo, aumenta la autoestima, trasmite 

seguridad e implica una relación afectiva y peculiar que permite generar satisfacción 

y placer en la mujer. Coadyuva al refuerzo de lazos afectivos, previene el maltrato 

infantil ya que la madre mantiene una interrelación emocionalmente sana y 

equilibrada. Mantiene el equilibrio psicológico y proporciona la sensación de placer, 

fortaleciendo así el lazo con el bebé.35 

 

En un estudio realizado por Mezzacappa y Katkin acerca de la asociación entre 

amamantar y la percepción de estrés y humor negativo, encontraron que las mamás 

que practican la LM reportaron menos estrés percibido, asimismo, la LM se asoció 

con una disminución del estado de ánimo negativo y la alimentación con biberón se 

relacionó con menor grado de estado de ánimo positivo.55 
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1.8 Beneficios de la lactancia materna para la sociedad  

La leche materna es un alimento ecológico, no desperdicia recursos naturales ni 

crea contaminación, no implica gastos de fabricación, envases, comercialización, 

transporte ni almacenamiento, no necesita preparación ni uso de fuentes de 

energía, no requiere de utensilios especiales para prepararla ni suministrarla. Por el 

contrario, la fabricación y distribución de leche artificial, biberones y todos los 

utensilios perjudica al medio ambiente. Además, la menor incidencia de 

enfermedades en los infantes amamantados proporciona un ahorro en 

medicamentos y menor utilidad de los servicios básicos de salud. Así como a las 

instituciones de salud, al país y al mundo.23 

Se estima que en México el costo anual de prácticas inadecuadas de la lactancia 

materna es entre $11,100 y $36,200 millones por año, donde un porcentaje 

considerable de este gasto se atribuye a la compra de fórmulas lácteas (11 a 38%). 

Dado que la LME menor a 6 meses ha descendido mucho más en la población de 

escasos recursos (medio rural y zona sur del país) estos gastos recaen cada vez 

más en las familias más vulnerables.12 Asimismo, se reporta que entre 1.1 y 3.8 

millones de casos anuales se debe a enfermedades respiratorias agudas superiores 

e inferiores, otitis media y enfermedades gastrointestinales, y entre 933 y 5 796 

muertes en niños menores de 1 año se atribuyen a las prácticas de LM inadecuadas. 

Esta enorme carga representa el 27% de la carga anual total de dichas 

enfermedades, y aunque significan una altísima carga por enfermedad y muerte en 

México, tales cifras son una cuenta incompleta. En estos cálculos no están 

considerados los costos de enfermedades no registradas por el sistema de 

vigilancia epidemiológica en México, ni los gastos por enfermedades crónicas para 

las cuales la lactancia materna protege al niño. Tampoco están costeados los 

ahorros debidos a los efectos benéficos de la lactancia materna en la salud materna 

contra el cáncer de mama, de ovario, diabetes tipo 2 o depresión posparto.56 
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2. Epidemiología de las prácticas de lactancia materna en México 

En México se identificó un deterioro en la práctica de lactancia materna durante el 

período de 2006 al 2012. De acuerdo con los resultados de la Encuesta Nacional 

de Salud y Nutrición (ENSANUT) del 2012, la lactancia materna exclusiva disminuyó 

de 22.3% a 14.4%. Sólo el 38.3% de los bebés fueron expuestos al seno materno 

en su primera hora de vida, el 93.7% los han amamantado alguna vez, para la 

lactancia materna continua al año y a los dos años fue de 33.5% y 14.1% 

respectivamente, y la mediana de la duración de la práctica de lactancia materna 

fue de 10.2 meses. (Figura 1)57  

Figura 1. Prácticas de Lactancia materna e Indicadores de alimentación infantil en México, 

ENN 1999, ENSANUT 2006 Y ENSANUT 2012.  
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Dentro de las razones por las cuales no se llevó a cabo la lactancia materna de 

manera exitosa se encuentran los siguientes:  

Figura 3. Motivos para nunca amamantar. Mujeres de 12 a 49 años madres de niños menores 

de 24 meses. México ENSANUT 2012. 

 

La mayor parte de las mujeres afirmaron no haber tenido leche para amamantar a 

su hijo, esto se atribuye al desconocimiento o poco apoyo antes y alrededor del 

parto, para iniciar y establecer la lactancia.   

En el estado de Guanajuato, de acuerdo con los resultados de la ENSANUT 2012, 

el 49.3% de los recién nacidos tuvieron un inicio temprano de la lactancia materna 

(durante la primera hora de vida) y el 95.9% alguna vez fueron amamantados.58 

De acuerdo con la presentación de resultados preliminares nacionales de la 

ENSANUT 2018, las prácticas de lactancia materna mejoraron en estos seis años. 

El 47.7% de los recién nacidos fueron expuestos al seno materno durante su 

primera hora de vida. El 95.6% fueron amamantados alguna vez y el 28.6% 
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recibieron lactancia materna de manera exclusiva. En cuanto a la lactancia 

materna continua al año y a los dos años fue de 46.9% y 29% respectivamente.59 

2.1 Determinantes para la práctica de lactancia materna  

La lactancia materna es un acto natural, sin embargo, también se considera como 

una conducta que las madres tiene que aprender y practicar.60 

Los determinantes pueden impactar de forma positiva o negativa en la práctica de 

amamantamiento, esto, puede ser promoviendo la lactancia materna o 

disminuyendo su práctica.61 

Las características sociodemográficas influyen en la práctica de la lactancia materna 

exclusiva, la edad, el estado civil, el nivel socioeconómico, la escolaridad, situación 

laboral de la madre, son aspectos importantes que están relacionados con el tiempo 

de lactancia materna exclusiva.62 

También se debe considerar el estilo de vida y las costumbres, el apoyo familiar que 

reciben las madres las impulsa y les genera confianza y sensación de autoeficacia. 

En muchos casos este tipo de apoyo es más importante que el que pueda dar el 

personal de salud.63 

Por su parte, el tipo de apoyo del personal de salud para iniciar la lactancia 

inmediatamente y recibir la información oportuna y adecuada influye tanto en la 

iniciación como en la duración de la lactancia.  Por ello, es fundamental que los 

profesionales de la salud proporcionen a las madres información basada en la 

evidencia, para que ellas posean los conocimientos adecuados sobre lactancia 

materna.64 

 

De Jager y cols. identificaron un conjunto de determinantes psicosociales de la LME, 

entre los que mejor explican el inicio y la duración de ésta, se encuentran: la 

autoeficacia, la intención para lactar, la influencia y presión social, el conocimiento 

de los beneficios que aporta la LM en la salud del binomio madre-hijo, las actitudes 

hacia la LM y la percepción de apoyo social, especialmente de familiares, amigos y 

profesionales de la salud.65 
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2.1.1 Conocimientos sobre lactancia materna 

El conocimiento surge a través de la información que se nos proporciona, y se 

adquiere mediante la experiencia, también se le puede definir como la sumatoria de 

saberes que poseen sobre un aspecto de la realidad obtenida a través de un 

proceso de aprendizaje.66 

 

Los conocimientos sobre lactancia materna influyen de forma favorable en la actitud 

de la madre ante la lactancia materna prolongada.67 Por ello es importante que la 

información sobre lactancia materna se proporcione a las mujeres en la etapa 

prenatal y durante el puerperio. El personal médico debería ser el responsable de 

que esta información se difundida y se le ofrezca a las embarazadas, basándose en 

evidencia científica actualizada.68 

 

Está demostrado que un alto nivel de conocimientos en diferentes temas de salud, 

como lo es la lactancia materna está asociado con el grado de escolaridad de la 

persona, pues refieren una mayor comprensión sobre el tema, mientras que 

personas con un bajo nivel de escolaridad tienen más dificultad de aprendizaje.69 
 

2.1.2 Actitudes de la madre hacia la alimentación infantil  

Las actitudes se pueden definir como la disposición de responder de una manera 

favorable o desfavorable hacia un objeto, persona, institución o evento, se 

caracterizan por ser de naturaleza evaluativa.68 

Las actitudes influyen en la motivación conductual, en la percepción y los 

pensamientos, además son aprendidas, perdurables y tienen un componente de 

evaluación de agrado o desagrado.68 

 Las actitudes son aquellas evaluaciones que las personas hacen sobre otras 

personas, ideas o cosas. Estas se pueden describir como el grado positivo, neutro 

o negativo y generalmente se componen de tres elementos: afectivo (sentimientos 

y emociones), cognitivo (pensamientos y creencias) y conductual (disposiciones y 

comportamientos). Éstas son importantes para adquirir nuevos conocimientos, 

también influyen sobre la manera de pensar y actuar de las personas.70 
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La actitud hacia la lactancia materna ha sufrido un gran cambio desde que 

aparecieron las primeras leches artificiales. Además, un elemento determinante 

para la duración de la lactancia materna es la actitud que posea la madre hacia 

ella.71 

2.1.3 Intención de lactar  

La intención es el grado en el cual las personas tienen planes consistentes de 

realizar o no una conducta. Se considera como una representación cognitiva e 

indica el esfuerzo que los individuos planean ejercer en una conducta. La intención 

solamente puede predecir el comportamiento si la conducta está bajo el control, es 

decir, si el individuo puede decidir a voluntad realizar o no la conducta, cuanto más 

fuerte sea la intención de realizar una conducta específica, habrá mayor 

probabilidad de realizarla.68 

Se han utilizado varios enfoques para evaluar la intención de amamantar. En 

diversas investigaciones se pretendió evaluar esta intención preguntando a las 

madres sobre cómo pensabas alimentar a su bebé, evaluándose en una escala tipo 

Likert, donde los extremos fueron “definitivamente amamantaré a mi bebé” y 

“definitivamente alimentaré a mi bebé con leche artificial”. También se ha utilizado 

para definir la intención de amamantar con dicotomías como “planear amamantar” 

versus “no planear amamantar”.72,73,74 Estos enfoques son de uso limitado, ya que 

sólo miden la fuerza de la intención de iniciar la práctica de amamantamiento y no 

tienen en cuenta la duración o exclusividad de la lactancia materna.  

La mayoría de los predictores sobre el comportamiento de la lactancia materna no 

son modificables.75 Uno de los predictores más fuertes potencialmente modificables 

del comportamiento de la lactancia materna es la intención de amamantar.76 La 

intención de amamantar también es una variable importante para controlar cuando 

se examina el efecto de otras variables independientes, como el momento del inicio 

de la lactogénesis o la exposición al asesoramiento de pares, en el éxito de la 

lactancia materna.77 
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2.1.4 Factores de riesgo o barreras que impiden la iniciación y 

mantenimiento de la lactancia materna.   

De acuerdo con la Organización Panamericana de la Salud (OPS) las barreras más 

documentadas hacia la LME son: la percepción de las madres de producción 

insuficiente de leche, falta de consejería por parte de los profesionales de la salud, 

la falta de espacios adecuados para extraer leche materna durante las jornadas 

laborales, y falta de confianza que tienen las madres sobre los beneficios de la 

lactancia materna.78 

 

Existen otros factores como la inexperiencia de la madre sobre la técnica adecuada 

de agarre del pezón y la falta de ayuda por parte del personal de salud. En general 

la falta de conocimientos sobre lactancia materna. En otros casos, las 

enfermedades que tienen las madres y el temor de contagiar a sus hijos o por los 

medicamentos que toman y que afecten al bebé. La vida laboral de la madre que le 

imposibilita estar al lado de su bebé para amamantarlo a libre demanda. Además, 

alteraciones como el desarrollo de mastitis, absceso del pecho, pezón con úlceras 

o fisuras, lo cual provoca dolor al intentar amamantar y disminuye el éxito de la 

práctica de latancia.79 

 

Desafortunadamente, se ha reportado que en algunos servicios de salud por lo 

general no se proporciona la adecuada información sobre LME durante el embarazo 

ni en el posparto. Existe poco personal de la salud capacitado para dar consejería 

sobre lactancia materna, así como escasos materiales para apoyar la comunicación 

con las madres. En ocasiones, los mismos médicos proporcionan información 

errónea sobre las prácticas de lactancia materna e inclusive recomiendan la 

introducción de sucedáneos de leche materna como complementación.80 
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ANTECEDENTES 
 

En varias partes del mundo se han realizado estudios de investigación para evaluar 

el nivel de conocimiento de las madres acerca de la lactancia materna. Esto se ha 

realizado desde hace varias décadas, en todos los continentes. En América, el 

estudio de Calzado Mustelier y Rodríguez Rivero realizado en el año 2000 reporta 

que el conocimiento acerca de las ventajas de la LM está directamente relacionado 

con la escolaridad de la madre.81 De igual manera en Cuba,  un año más tarde otro 

estudio cuyo objetivo fue determinar si los conocimientos de la madre respecto a la 

importancia de la lactancia están relacionados con el grado de escolaridad y 

ocupación, reporta que casi el 60% de las participantes practicó la lactancia hasta 

los cuatro primeros meses de vida y que el grupo con mayor abandono precoz en 

la lactancia fue el de madres menores de 20 años.82 

 

De igual manera, otros estudios realizados en América Latina encontraron que 

existen adecuados conocimientos. En madres de Colombia casi el 90% tuvieron un 

nivel global aceptable de conocimientos. Los autores de este estudio encontraron 

una relación significativa entre el nivel de conocimiento sobre las conductas óptimas 

y el grado de instrucción de las madres.83 De igual manera, en Colombia, Borre y 

González encontraron que el 85.6% de las embarazadas poseen conocimientos 

adecuados sobre LME. Sin embargo, poco más de la mitad no conoce la técnica 

adecuada de amamantamiento.84 

 

Resultados similares fueron reportados en un estudio realizado en El Salvador. En 

donde se registraron conocimientos correctos acerca del concepto de LME. Las 

madres conocen los beneficios de la LM para ellas mismas y para el bebé, y 

reconocen la importancia del calostro.85 

 

En Colombia, Zimmermann y cols. evaluaron el nivel de conocimiento sobre LM de 

las puérperas antes de su egreso hospitalario y observaron que la mayoría reporta 

un conocimiento regular y poco menos del 20% bueno. Esto autores, encontraron 

que la edad y la escolaridad están asociadas con los conocimientos.86 
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Ulunque y cols. (2010) en Bolivia, reportaron que el 45% de las madres no conocen 

el tiempo en que debe realizarse la LM. Un porcentaje similar dan leche de vaca y/o 

leche artificial durante el tiempo exclusivo de lactancia, más de la mitad consumen 

bebidas alcohólicas durante el período de lactancia y el 30% sufrieron 

complicaciones clínicas en la glándula mamaria durante el período de lactancia. En 

esta población se observó que el conocimiento que tienen las madres es insuficiente 

e inadecuado.87 

 

Aznar y cols. reportaron que el porcentaje de madres que practican la LM en una 

población de Venezuela es alto, y esto se relaciona con la edad de las madres, 

procedencia y paridad. Sin embargo, la duración y la forma de amamantamiento no 

fue la esperada, debido a la falta de información sobre aspectos fundamentales de 

la alimentación natural.88 

 

Asimismo, en México, existen algunos estudios que evalúan tanto las prácticas 

como los conocimientos sobre lactancia materna. Uno de estos es el realizado por 

Gerónimo y cols. quienes, en Tabasco, en mujeres en período posparto de un 

hospital de tercer nivel, observaron que un cuarto de las mujeres tiene un nivel alto 

de conocimiento sobre lactancia materna y el resto un nivel medio o regular. 

Además, la mayoría reportó una actitud favorable y la gran mayoría practican la 

lactancia materna debido a que la perciben como una protección adecuada contra 

enfermedades. Llegaron a la conclusión de que hay una práctica apropiada de 

lactancia materna a pesar del nivel regular en conocimiento de las mujeres en 

período posparto, reportando un deseo favorable para amamantar a sus hijos.89 

 

En Perú, Delgado y Nombera evaluaron los conocimientos sobre la práctica de 

lactancia materna exclusiva en madres adolescentes, observaron que casi la mitad 

presentó un nivel medio de conocimientos y solo 10.5% nivel alto.90 

 

En países de medio oriente, Hamade y cols. (2014) realizaron un estudio en donde 

observaron que el nivel de conocimiento de amamantamiento fue deficiente, 

mientras que tuvieron actitudes relativamente positivas. Se identificaron lagunas de 
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conocimiento y percepciones negativas, particularmente relacionadas con la 

lactancia materna en público y entre madres trabajadoras. La intención de 

amamantar se asoció significativamente con el conocimiento y la actitud en Líbano 

y con el comportamiento percibido en Siria.91 

 

Mientras tanto en países africanos, Oluwatosin y cols. en Nigeria observaron que el 

43.1% de las embarazadas tuvieron buenos conocimientos sobre lactancia materna, 

el 90.6% tuvo la intención de lactar, pero sólo el 60% tuvo la intención de lactar de 

manera exclusiva.92 De manera similar, tres años más adelante, en otro estudio 

realizado en ese mismo país observaron que el 62.7% tenía la intención de 

amamantar exclusivamente durante 4 a 6 meses. En este estudio el nivel educativo 

y los conocimientos estuvieron asociados con la intención de practicar la lactancia 

materna exclusiva.93 En Gambia, Senghore y cols. (2018) encontraron que la 

proporción de mujeres con suficiente conocimiento sobre lactancia materna 

exclusiva y con la intención y práctica de LME fue de 60.2% y 38.6% 

respectivamente, mientras que solo el 34.4% recibió consejería sobre LME. 

Reportaron que un mayor ingreso económico, la actitud positiva y el adecuado 

soporte de la pareja está asociado con un mejor conocimiento sobre LME. Las 

madres de 26 a 34 años que tuvieron consejería de LME tuvieron mejor intención o 

la práctica de LME.94 

 

Alonso López y Gómez Martínez (2017), realizaron un estudio en el Hospital 

Mexiquense del Estado de México. Encontraron que 46% de las mujeres puérperas 

tenía un conocimiento medio sobre LM, 40% un conocimiento alto y 14% 

conocimiento bajo. Además, reportaron que el 55% si inicio la lactancia materna 

media hora después del parto.95 En ese mismo año, en Tixtla Guerrero observaron 

que el 36% de las embarazadas presentaron un conocimiento bueno sobre LM, el 

62% conocimiento regular y sólo un 2% de la población se encontró dentro del 

conocimiento deficiente.96 

 

Por otro lado, en Europa, Zielinska y cols. realizaron un estudio en Polonia sobre la 

evaluación del conocimiento de la LM en un grupo de madres con bebés menos de 
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7 meses y su relación con la lactancia materna exclusiva. El 57% de las mujeres 

amamantaban de manera exclusiva a sus bebés. Se observó asociación entre los 

conocimientos y la lactancia materna exclusiva.97 

 

Resultados similares fueron reportados por Suárez y cols. (2019) en Galicia España. 

Encontraron que casi la totalidad de las embarazadas deseaba alimentar a su bebé 

con lactancia materna exclusiva, sin embargo, sólo el 28.2% lo realizó hasta los 6 

meses. El nivel de conocimientos sobre LM fue regular y se observó que influyó 

tanto en la intención como en el tipo de alimentación del recién nacido.98 

 

También han sido evaluados estos aspectos en madres puérperas como los reporta 

el estudio realizado por Yllescas quién encontró que el 91% de las madres se 

separan del cuidado de su hijo por el retorno a sus actividades laborales. El 71% de 

las madres se beneficiaron con la hora de lactancia materna. Además, el 96% de 

las madres que afirmaron que ofrecieron lactancia materna a sus hijos tenían 

adecuado conocimiento.99 Por el contrario, García Carrión reportó que más de la 

mitad de las madres tenían un conocimiento bajo sobre la LME.100 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y PREGUNTA DE 
INVESTIGACIÓN 

 
La nutrición adecuada es la base fundamental para el mantenimiento de la salud 

general incluida la bucal. Una buena alimentación desde el inicio de la vida 

determina el futuro de la salud y el desarrollo de un individuo. La lactancia materna 

se constituye como el pilar de una adecuada nutrición teniendo varios beneficios en 

la salud de la población, tanto física como emocional. En específico la lactancia 

materna tiene diversos beneficios directos en la salud bucal, mismos que son poco 

conocidos o identificados por la población en general.101 

 

A pesar de los múltiples beneficios de la lactancia materna, la frecuencia de esta 

práctica ha disminuido mundialmente. En México, la evidencia indica que ha habido 

un deterioro alarmante en las prácticas de lactancia materna, con las tasas de 

lactancia materna exclusiva en menores de 6 meses más bajas del Continente 

Americano.102 

 

La intención de lactar depende de diversas variables como la edad, estado civil, 

ocupación y los conocimientos sobre los beneficios de esta práctica, sin embargo, 

no ha sido estudiada la relación existente entre los conocimientos sobre los 

beneficios que tiene la lactancia materna sobre la salud bucal con la intención de 

lactar y la práctica de amamantamiento. 
 

Derivado de lo anterior surge la siguiente pregunta de investigación:  

 

¿Cuáles son los conocimientos respecto a los beneficios de la lactancia 

materna en la salud de la madre y del recién nacido y su asociación con la 

intención de lactar y la práctica de amamantamiento en las embarazadas 

asistentes al CAISES León durante el período de enero-agosto del 2019? 
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JUSTIFICACIÓN 

 
De acuerdo con lo reportado por la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 

(ENSANUT) del año 2012, la práctica de lactancia materna exclusiva en México se 

encuentra muy por debajo de las recomendaciones de la OMS, observándose un 

porcentaje muy bajo de infantes de seis meses que reciben lactancia materna 

exclusiva, teniendo sólo un 14.4%. La mediana de la duración de la lactancia 

materna es de sólo 10.2 meses. Es notorio el cambio drástico entre el año 2006 y 

2012, con un deterioro en la práctica de lactancia materna exclusiva, la disminución 

en el ámbito nacional fue de casi 8 puntos porcentuales al pasar de 22.3 a 14.4%. 

En el estado de Guanajuato se reportó que sólo el 49.3% de los recién nacidos 

tuvieron un inicio temprano de lactancia materna (durante la primera hora de vida), 

el 95.5% de los infantes fueron alguna vez amamantados y sólo el 28% tuvieron una 

lactancia materna exclusiva.103 

 

Los conocimientos deficientes respecto a los beneficios de esta práctica podrían 

estar relacionados con las prácticas de lactancia y con ello el correcto desarrollo 

orofacial. Al evaluar los conocimientos sobre los beneficios de la lactancia sobre la 

salud, incluida la bucal, con la intención de lactar y la práctica, permitirá identificar 

si existe asociación entre estos. Es importante evaluar estos conocimientos para 

poder actuar durante ese período identificando los conceptos erróneos que poseen 

las embarazadas y en cuales requieren un refuerzo de los conocimientos de la LM. 

Este periodo de la mujer es un momento de gran sensibilidad dado que presentan 

una motivación especial hacia el aprendizaje sobre el cuidado de su propia salud y 

la de su futuro bebé.  
 

Así mismo, identificar las prácticas de lactancia materna favorecerá a crear 

estrategias para impulsar la práctica del amamantamiento. 
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OBJETIVOS 
 

General: 

 

• Identificar la asociación entre los conocimientos respecto a los beneficios de 

la lactancia materna en la salud de la madre y del recién nacido con la 

intención de lactar y la práctica de amamantamiento en embarazadas 

asistentes al CAISES León durante el período de enero-agosto del 2019 
 

Específicos:  

 

• Identificar los conocimientos generales sobre lactancia materna de las 

embarazadas que asistieron al CAISES León en el período de enero-agosto 

del 2019.  

• Identificar los conocimientos sobre los beneficios que ofrece la lactancia 

materna a la salud general de la madre y del bebé de las embarazadas que 

asistieron al CAISES León en el período de enero-agosto del 2019.  

• Identificar los conocimientos sobre los beneficios que ofrece la lactancia 

materna a la salud bucal del bebé de las embarazadas que asistieron al 

CAISES León en el período de enero-agosto del 2019.  

• Identificar la intención de lactar al recién nacido de las embarazadas que 

asistieron al CAISES León en el período de enero-agosto del 2019.  

• Identificar la prevalencia de la práctica de lactancia materna a los 6 meses 

de las embarazadas que asistieron al CAISES León en el período de enero-

agosto del 2019.  

• Identificar la asociación que existe entre la intención de lactar y la práctica de 

amamantamiento de las embarazadas que asistieron al CAISES León en el 

período de enero-agosto del 2019.  
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HIPÓTESIS 
 
 

• Existe asociación entre el nivel de conocimiento respecto a los beneficios de 

la lactancia materna en la salud del recién nacido y de la madre con la 

intención de lactar y la práctica de amamantamiento en las embarazadas 

asistentes al CAISES León durante el período de enero-agosto del 2019. 

• H1: Las embarazadas que tengan un mayor conocimiento sobre lactancia 

materna tendrán una mayor intención de lactar que aquellas que tienen 

menor conocimiento sobre la lactancia materna. 

• H2:  Las embarazadas que tengan una actitud positiva hacia la lactancia 

materna tendrán una mayor intención de lactar que aquellas que tienen 

actitud neutra o negativa hacia la lactancia materna. 

• H3:  Las embarazadas que tengan una mayor intención de lactar a su hijo 

practicarán en mayor proporción el amamantamiento exclusivo que aquellas 

que tienen menor intención de lactar. 

Hipótesis nula: 

• No existe asociación entre el nivel de conocimiento respecto a los beneficios 

de la lactancia materna en la salud del recién nacido y de la madre con la 

intención de lactar y la práctica de amamantamiento en las embarazadas 

asistentes al CAISES León durante el período de enero-agosto del 2019. 

• H1: Las embarazadas que tengan un mayor conocimiento sobre lactancia 

materna tendrán igual o menor intención de lactar que aquellas que tienen 

menor conocimiento sobre la lactancia materna. 

• H2:  Las embarazadas que tengan una actitud positiva hacia la lactancia 

materna tendrán igual o menor intención de lactar que aquellas que tienen 

actitud neutra o negativa hacia la lactancia materna. 

• H3:  Las embarazadas que tengan una mayor intención de lactar a su hijo 

practicarán el amamantamiento exclusivo igual o en menor proporción que 

aquellas que tienen menor intención de lactar.  
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CAPÍTULO 3 
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MATERIAL Y MÉTODOS 
 

Tipo de estudio: 

Estudio longitudinal prospectivo  
 

Población de estudio: 

182 embarazadas que asistieron al Centro de Atención Integral y Servicios 

Esenciales en Salud (CAISES) del municipio de León, Guanajuato durante el 

período de enero-agosto del 2019.  
 

Tamaño de muestra:  

Calculado a través de la fórmula de Fleiss104 para identificar diferencia de 

proporciones. 

160 embarazadas con el 30% de corrección de no respuesta.  
 

𝑛 = [𝑧
1−

𝛼 
2

       
√2𝑃̅ (1 − 𝑃̅) + 𝑍1−𝛽 √𝑃𝐸  (1 − 𝑃𝐸 +  𝑃𝐶 (1 − 𝑃𝐶))]

2

 

  
                                                                                            (𝑃𝐸 − 𝑃𝐶)2 

Porcentaje de confianza= 95% 

Significancia, Error tipo I (α)= 0.05 

Z 1-Alfa= 1.96 

Potencia o poder (1-β) = 0.8 

Error tipo II (β)= 0.2 

Z1-Beta= 0.8416 

Diferencia= -0.25  
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Criterios de selección:  

Inclusión 

• Embarazadas con edad entre 15 y 40 años que se encuentren en el último 

trimestre de gestación. 

• Primigestas y multigestas. 

• Embarazadas que acepten participar de manera voluntaria en el estudio y 

que firmen el consentimiento informado. 

• Asentimiento verbal de las embarazadas menores de edad para participar en 

el estudio con la firma de su tutor correspondiente.  

• Embarazadas que no tengan planeado cambio de residencia en los próximos 

12 meses.  

Exclusión 

 

• Embarazadas con alteraciones físicas o mentales que les impida responder 

al cuestionario.  

• Mujeres con problemas físicos o enfermedades que impida la práctica de 

lactancia materna.  

Eliminación 

• Embarazadas que no puedan ser contactadas en la segunda evaluación del 

proyecto. 

• Cuestionarios que tengan datos incompletos.  

• Mujeres que sufran aborto o muerte posnatal durante el período de 

seguimiento. 

• Mujeres cuyo bebé padezca alguna malformación congénita que impida la 

lactancia materna 

• Mujeres que por alguna razón no permanezcan con el bebé. 
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Variables: 
 

Variable  Definición 
conceptual  

Definición operacional y 
escala de medición  

Tipo de 
variable  

Edad de la 
madre 

Número de años 
transcurridos desde el 
nacimiento. 

Se entenderá como el número de 
años vividos desde el momento de 
nacer a la fecha de aplicación del 
cuestionario. 
Evaluado a través de la pregunta: 
 

• ¿Cuántos años tiene? 

Cuantitativa 
discreta 

Escolaridad de 
la madre 

Conjunto de cursos 
aprobados en algún 
tipo de 
establecimiento 
educacional.  

Último nivel de estudios que cursó 
reportado por la participante. 
Evaluado a través de la pregunta: 
¿Cuál es su máximo nivel de 
estudios? 
 

• Sin estudios 
• Primaria 
• Secundaria 
• Bachillerato 
• Universidad 

 

Cualitativa 
ordinal  

Estado civil de 
la madre  

Situación de una 
persona según el 
registro civil en 
función de si tiene o 
no pareja y su 
situación legal al 
respecto a ello. 

Evaluado a través de la pregunta: 
¿Cuál es su estado civil? 
 

• Soltera  
• Casada  
• Divorciada 
• Unión Libre 

 

Cualitativa 
nominal  

Ocupación de la 
madre  

Actividad actual 
remunerada o no que 
ejerce la madre 
diariamente. 
 

Evaluado a través de la pregunta: 
¿Cuál es su ocupación? 
 

• Obrera  
• Técnica  
• Profesionista 
• Estudiante  
• Ama de casa 
• Otra 

 

Cualitativa 
nominal  

Ingreso 
económico 
mensual familiar 

Cantidad de dinero 
que recibe una 
persona durante un 
mes.  

Evaluado a través de la pregunta 
¿Cuál es su salario mensual 
familiar? 
 

• Menos de 2,500 
• Entre $2,500 y $4,000 
• Entre $4,000 y $6,000 

Cuantitativa 
discreta 
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• Más de $6,000 

Nivel 
socioeconómico 

Nivel de bienestar que 
tiene un hogar y que 
todos sus miembros 
comparten, y que 
permite determinar 
qué tan cubiertas 
están las necesidades 
de espacio, sanidad, 
practicidad, 
entretenimiento, 
comunicación y 
planeación y futuro en 
un hogar. 

Evaluado a través del Índice de 
Niveles Socioeconómicos de la 
AMAI (Asociación Mexicana de 
Agencias de Inteligencia de 
Mercado y Opinión).  
Que consta de 6 ítems y se 
clasifican de la siguiente manera: 
 

• A/B: de 205 o más puntos 
• C+: 166 a 204 puntos 
• C: 136 a 165 puntos 
• C-: 112 a 135 puntos 
• D+: 90 a 111 puntos  
• D: 48 a 89 puntos 

E: 0 a 47 puntos  

Cuantitativa 
discreta 

Embarazo 
deseado y 
planificado 

Aquel embarazo que 
haya sido planificado 
y deseado con meses 
de anticipación con la 
conciencia de no 
utilizar métodos 
anticonceptivos y el 
consentimiento de 
ambos padres.  

Evaluado a través de las preguntas  
 

• ¿Su embarazo fue 
planificado? 

• ¿Su embarazo fue 
deseado? 

Con opciones de respuesta 
dicotómica Sí y No. 

Cualitativa 
nominal  

Orientación de 
Lactancia 
Materna 

Educación recibida 
sobre las 
generalidades de la 
lactancia materna.  

Evaluado a través de las 
preguntas: 
 

• ¿Ha recibido información 
acerca de lactancia 
materna? 

• ¿De quién ha recibido 
dicha información? 

• ¿Cuándo recibió la 
información acerca de 
lactancia materna?  

Cualitativa 
nominal  

Número de hijos  Número de hijos 
previos al reciente 
embarazo. 

Evaluado a través de las 
preguntas:  
 

• ¿Tiene hijos?  
• ¿Cuántos? 

Cuantitativa 
discreta  
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Práctica previa 
de Lactancia 
Materna 

Experiencia con la 
práctica de 
amamantamiento. 

Evaluado a través de las 
preguntas: 
 

• ¿A su último hijo lo 
amamantó? 

• ¿Cuánto tiempo en TOTAL 
dio leche materna al bebé? 

• ¿Cuánto tiempo dio leche 
materna al bebé de manera 
exclusiva? 

• ¿Por qué decidió dar al 
bebé otros alimentos 
además de la leche 
materna? 

Cualitativa 
nominal y 
cuantitativa 
discreta  

Conocimientos 
generales sobre 
lactancia 
materna 

Conceptos que la 
embarazada tiene 
mediante la 
experiencia o el 
aprendizaje acerca de 
la lactancia materna.  

Grado de conocimientos de las 
embarazadas sobre la 
alimentación del lactante. 
 
Consta de 6 preguntas 
Puntuaciones de 0 a 6 
 
Categorías de los conocimientos: 
Bajo: 0 a 3 
Medio: 4 a 5 
Alto: 6 
 

Cuantitativa 
discreta y 
cualitativa 
categórica.  

Conocimientos 
sobre los 
beneficios de la 
Lactancia 
Materna en la 
salud general de 
la madre  

Conocimientos que la 
embarazada tiene 
sobre los efectos 
positivos de la 
lactancia materna 
sobre su salud.  

Grado de conocimientos de las 
embarazadas sobre los beneficios 
de la lactancia materna. 
 
Consta de 5 preguntas. 
 
Evaluación con grado de respuesta 
tipo Likert. 0=Totalmente en 
desacuerdo, 4=Totalmente de 
acuerdo.  
 
Puntuaciones de 0 a 20 
 
Categorías de los conocimientos: 
Bajo: 0 a 11 
Medio: 12 a 16 
Alto: 17 a 20 
 

Cuantitativa 
discreta y 
cualitativa 
categórica. 

Conocimientos 
sobre los 
beneficios de la 

Conocimientos que la 
embarazada tiene 
sobre los efectos 

Grado de conocimientos de las 
embarazadas sobre los beneficios 
de la lactancia materna.  

Cuantitativa 
discreta y 
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Lactancia 
Materna en la 
salud general 
del recién 
nacido 

positivos de la 
lactancia materna 
sobre la salud del 
recién nacido.  

 
Consta de 13 preguntas 
 
Evaluación con grado de respuesta 
tipo Likert. 0=Totalmente en 
desacuerdo, 4=Totalmente de 
acuerdo.  
 
Puntuaciones de 0 a 52 
 
Categorías de los conocimientos: 
Bajo: 0 a 35 
Medio: 36 a 43 
Alto: 44 a 52 
 

cualitativa 
categórica. 

Conocimientos 
sobre los 
beneficios de la 
Lactancia 
Materna en la 
salud bucal del 
recién nacido 

Conocimientos que la 
embarazada tiene 
sobre los efectos 
positivos de la 
lactancia materna 
sobre la salud bucal 
del recién nacido. 

Grado de conocimientos de las 
embarazadas sobre los beneficios 
de la lactancia materna en la salud 
bucal del recién nacido. 
 
Consta de 5 preguntas. 
Puntuaciones de 0 a 20 
 
Evaluación con grado de respuesta 
tipo Likert. 0=Totalmente en 
desacuerdo, 4=Totalmente de 
acuerdo.  
 
 
Categorías de los conocimientos: 
Bajo: 0 a 13 
Medio: 14 a 18 
Alto: 19 a 20 
 

Cuantitativa 
discreta y 
cualitativa 
categórica. 

Actitud de la 
madre hacia la 
alimentación 
infantil 

Actitud y percepción 
que la embarazada 
tiene sobre la 
lactancia materna.  

Grado de actitud y percepción de 
las embarazadas hacia la lactancia 
materna.  
 
Consta de 17 ítems 
 
Evaluación con grado de respuesta 
tipo Likert. 1=Totalmente en 
desacuerdo, 5=Totalmente de 
acuerdo.  
 
Puntuaciones de 17 a 85 
 
Categorías de la actitud: 
Positivos a Lactancia Artificial: 17-
48 

Cualitativa 
categórica 
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Actitud neutral: 49-69 
Positivas a Lactancia Materna: 70-
85 
 

Intención de 
lactar a su 
futuro hijo 

Intención de la 
embarazada de 
alimentar a su futuro 
hijo con leche 
materna.  

Se entenderá como el deseo de la 
embarazada de practicar la 
lactancia materna.  
 
Consta de 5 preguntas  
 
Evaluación con graduación de 
respuesta tipo Likert. 
0=Totalmente en desacuerdo 
4=Totalmente de acuerdo 
 
Puntuaciones de 0 a 16  
Categorías de la intención: 

• Muy bajo: 0-3.5 
• Bajo: 4.0-7.5 
• Moderado: 8.0-11.5 
• Fuerte: 12.0-15.5 
• Muy fuerte: 16.0 

Cualitativa 
categórica 

Práctica actual de 
Lactancia 
Materna 

Habilidad o 
experiencia que se 
adquiere mediante la 
ejecución de una 
actividad, es decir 
cuando las madres 
brindan lactancia 
materna a sus hijos, 
adquieren la 
experiencia, a través 
de la práctica, facilita 
la alimentación al niño 
y evita alimentación 
artificial.  

Son todas aquellas prácticas que 
las madres realizan durante el 
tiempo que brindan lactancia 
materna.  
Evaluado a través de 14 
preguntas, seis meses después del 
parto.  

Cualitativa 
nominal  
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RECOLECCIÓN DE LA INFORMACIÓN 

 

Para la recolección de datos se elaboró el formato de consentimiento informado 

(ANEXO 1) y se solicitó la aprobación por parte del Comité de Ética en Investigación 

de la ENES León. (ANEXO 2) 
 

Asimismo, se solicitó un permiso a la Jurisdicción Sanitaria VII del estado de 

Guanajuato para poder aplicar los cuestionarios a las embarazadas asistentes del 

CAISES León, el cual se autorizó. (ANEXO 3) 
 

Dado que no existían preguntas previamente diseñadas para la evaluación de los 

beneficios de la lactancia materna en la salud bucal del infante, se crearon, validaron 

y obtuvieron 5 preguntas con tal fin, constando con una evaluación de respuesta 

tipo Likert de 0 a 4, donde 0 =totalmente desacuerdo y 4=totalmente de acuerdo. 
 

Como primer punto se realizó la revisión de la literatura para la creación de las 

preguntas sobre los conocimientos respecto a los beneficios que tiene la lactancia 

materna en la salud bucal de los infantes.  Se redactaron en 5 ítems, con una de 

respuesta tipo Likert-5, donde 0 es igual a “totalmente en desacuerdo y 4 es igual a 

“totalmente de acuerdo”. La sumatoria de las puntuaciones finales va de 0 a 20.  Los 

ítems fueron:  
 

• La lactancia materna ayudará a estimular y fortalecer los músculos de 

la masticación de su hijo. 

• La lactancia materna ayudará a estimular el crecimiento de los huesos 

de la boca (como el maxilar y la mandíbula de su hijo). 

• La lactancia materna ayudará a que su hijo tenga un correcto patrón 

de respiración nasal. 

• La lactancia materna puede disminuir el riesgo de presentar hábitos 

bucal incorrectos (ej. Chuparse el dedo). 

• La lactancia materna facilitará la erupción y alineación de los dientes 

de su hijo. 
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Posteriormente se realizó la prueba Lawshe modificada contando con 7 expertos en 

Lactancia Materna (2 enfermeras, 1 nutrióloga, 1 salubrista, 3 odontopediatras). Se 

realizó la prueba piloto en las embarazadas que asisten al CAISES León, realizando 

previamente la invitación a las mismas. Lo anterior con la finalidad de evaluar el 

cuestionario como la claridad de la redacción tanto de las preguntas, las opciones 

de respuestas y el formato del cuestionario. Para ello se solicitó a 50 embarazadas 

contestar el cuestionario, pidiéndoles que expresaran si alguna pregunta, palabra o 

frase les resultaba confusa o no sabían su significado, también se les solicitó que 

escribieran algún sinónimo o modismo con el cual se les facilitará la comprensión 

de la pregunta.  

Se les pidió que comentaran si creían que alguna pregunta o término era redundante 

o si consideraban que hacía falta integrar preguntas al cuestionario. Además, 

indicaron si las instrucciones del cuestionario eran claras y si tanto el diseño como 

el formato eran adecuados. En cada cuestionario se contabilizó el tiempo de 

respuesta. 

 
 

Conforme a los resultados de la prueba piloto se realizó la adecuación requerida, 

cambiando algunas palabras que no fueron entendidas por parte de las 

embarazadas, por ejemplo: “embarazo planificado”, “información acerca de 

Fuente: Directa 



 

53 
 

lactancia materna”, “sobrealimentado”, “muerte prematura”, “leche artificial”, y 

posteriormente se obtuvo la versión final del cuestionario de auto aplicación. 

Una vez realizados los cambios sugeridos, un mes después de haber aplicado el 

cuestionario, se reaplicó en las 50 embarazadas participantes en el estudio. Esto 

con la finalidad de evaluar la confiabilidad.  

 
 

Para la validación del cuestionario de conocimientos respecto a los beneficios de la 

lactancia materna en la salud bucal del infante, se realizó el análisis de confiabilidad 

considerando dos etapas, en primer lugar, se estimó la consistencia interna del 

cuestionario a través del coeficiente Alpha de Cronbach (α-Cronbach) obteniendo 

un valor de 0.88. En segundo lugar, se realizó la prueba de test-retest para 

determinar la repetibilidad del cuestionario a través del Coeficiente de Correlación 

Intraclase (CCI) obteniendo un valor de 0.82. Asimismo, se llevó a cabo la prueba 

del valor índice de Kappa para la concordancia entre ítems, obteniendo los 

siguientes valores. (Tabla 1) 

 

 

Fuente: Directa 
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Ítem Kappa 

1. La lactancia materna ayudará a estimular el crecimiento 
de los huesos de la boca (como el maxilar y la mandíbula 
de su hijo).  
 

0.824 

2. La lactancia materna ayudará a estimular y fortalecer los 
músculos de la masticación de su hijo. 
 

0.934 

3. La lactancia materna ayudará a que su hijo tenga un 
correcto patrón de respiración nasal.  
 

0.812 

4. La lactancia materna puede disminuir el riesgo de 
presentar hábitos bucales incorrectos (ej. Chuparse el 
dedo) en su hijo. 
 

0.832 

5. La lactancia materna facilitará la erupción y alineación de 
los dientes de su hijo.  
 

0.823 

 
 

Se diseñó el formato de recolección de datos, donde se emplearon diversos 

cuestionarios. El primero de ellos fue creado con base en el cuestionario sobre 

conocimientos generales de lactancia materna y sus beneficios en la salud del 

binomio madre-hijo105, el cual consta de 24 preguntas, con respuestas tipo Likert, 

dividas en tres secciones:   

 

A) Conocimientos generales de lactancia materna de 6 preguntas y sus 

puntuaciones van de 0 a 6.  

B) Conocimientos sobre los beneficios de la lactancia materna en la salud del infante 

compuesto por 13 preguntas, y con puntuación de 0 a 52.  

C) Conocimientos sobre los beneficios de la lactancia materna en la salud de la 

madre que incluye 5 preguntas y su puntuación va de 0 a 20.  

 

El segundo cuestionario empleado para evaluar la actitud hacia la lactancia fue la 

adaptación validada de la Iowa Infant Feeding Attitude Scale en población 

mexicana106, con 17 ítems, con respuestas tipo Likert de 1 a 5, siendo: 1= totalmente 

Tabla 1. Prueba del valor índice Kappa 

Fuente: Directa 
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en desacuerdo y 5= totalmente de acuerdo, con puntuaciones de 17 a 85 y 

categorizándolo en: Positivo a Lactancia Artificial (17 a 48); Actitud Neutral (49 a 

69); Positivo a Lactancia Materna (70 a 85). 
 

También fue empleado el cuestionario Intención de Lactar107, el cual consta de 5 

preguntas, con una evaluación de respuesta tipo Likert de 0 a 4, donde 0= 

totalmente en desacuerdo y 4= totalmente de acuerdo, con puntuaciones de 0 a 16 

y se obtienen categorías según el puntaje: Muy bajo (0 a 3.5); Bajo (4.0 a 7.5); 

Moderado (8.0 a 11.5); Fuerte (12.0 a 15.5) y muy fuerte(16). 

 

Aunado a los cuestionarios anteriormente mencionados se agregó una sección para 

la recopilación de información sociodemográfica como edad, estado civil, 

escolaridad, ocupación, ingresos económicos y el nivel socioeconómico AMAI. 

(ANEXO 4) 

 

Para la recolección de datos, se invitó a las embarazadas que acudieron al club de 

embarazo del CAISES León a participar en el estudio, explicando el objetivo, 

proceso y duración de la investigación, asimismo, se informó que la participación 

era de carácter voluntario. Se obtuvo el consentimiento informado por escrito. La 

investigación se realizó durante el período comprendido de enero a agosto del 2019.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 

 

Fuente: Directa 
Fuente: Directa 
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Se les pidió a las embarazadas que respondieran el cuestionario para recopilar la 

información, asimismo, se les indicó que si tenían alguna duda podían preguntar 

para resolvérselas, recordándoles que en caso de que no quisieran contestar alguna 

pregunta estaban en su total derecho de hacerlo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Se reclasificaron las puntuaciones de los conocimientos de lactancia materna para 
para obtener categorías de alto, medio y bajo nivel de conocimientos, divididos por 
percentiles, extremos de 25% y en el centro de 50%, de acuerdo con la distribución 
de las respuestas de las madres. Para la sección de conocimientos generales de 
LM se consideró el nivel bajo de 0 a 3, 4 y 5 para el nivel medio y 6 para el nivel 
alto. En cuanto a los conocimientos sobre los beneficios de la LM en la salud del 
bebé de 0 a 35 se consideró el nivel bajo, de 36 a 43 nivel medio y de 44 a 52 nivel 
alto. Los conocimientos sobre los beneficios de la LM en la salud de la madre, para 
el nivel bajo la puntuación fue de 0 a 11, de 12 a 16 nivel medio y de 17 a 20 nivel 
alto. Finalmente, para los conocimientos sobre los beneficios de la LM en la salud 
bucal del bebé, el nivel alto se consideraron las puntuaciones de 0 a 13 para el nivel 
bajo, de 14 a 18 nivel medio y el nivel alto de 19 a 20. 
 

Finalmente, seis meses después del parto de las participantes, se les contactó 

mediante una llamada telefónica y se les aplicó el cuestionario sobre las prácticas 

de amamantamiento que realizaron, basándonos en el cuestionario de la ENSANUT 

2012, el cual consta de 15 preguntas. (ANEXO 5) 

Fuente: Directa 
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ANÁLISIS DE DATOS 

 
Los datos fueron capturados y posteriormente analizados a través del programa 

SPSS v22.  
 

Para el análisis se calcularon medidas descriptivas como la frecuencia y porcentajes 

en las variables cualitativas: escolaridad, estado civil, ocupación, ingreso económico 

familiar, embarazo deseado y planificado, orientación de LM, práctica previa de LM, 

conocimientos generales de lactancia materna, conocimientos sobre los beneficios 

de la LM en la salud de la madre, conocimientos sobre los beneficios de la LM en la 

salud del bebé, conocimientos sobre los beneficios de la LM en la salud bucal del 

bebé, actitud de la madre hacia la alimentación infantil, intención de lactar al bebé y 

la práctica actual de LME. Asimismo, se calcularon medias, medianas, desviación 

estándar para las variables cuantitativas como la edad, número de hijos y tiempo de 

amamantamiento.  

 

Se realizó el análisis bivariado con la prueba de Chi cuadrado, en donde las 

variables independientes fueron escolaridad, estado civil, ocupación, ingreso 

económico familiar, embarazo deseado y planificado, orientación de LM, práctica 

previa de LM, conocimientos generales de lactancia materna, conocimientos sobre 

los beneficios de la LM en la salud de la madre, conocimientos sobre los beneficios 

de la LM en la salud del bebé, conocimientos sobre los beneficios de la LM en la 

salud bucal del bebé, actitud de la madre hacia la alimentación infantil, y las 

dependientes la intención de lactar al bebé y la práctica actual de LME.  
 

Posteriormente se analizaron los datos a través de dos modelos de regresión 

logística. El primero enfocado a identificar los factores asociados a la intención de 

lactar. Se incluyó como variable dependiente la intención a lactar dicotomizada 

como muy fuerte- fuerte y moderado, bajo y muy bajo, y las variables independientes 

incluidas fueron edad, ocupación, nivel socioeconómico, actitud de la madre hacia 

la alimentación infantil, conocimientos generales de lactancia materna, 

conocimientos sobre los beneficios de la LM en la salud de la madre, conocimientos 
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sobre los beneficios de la LM en la salud del bebé, conocimientos sobre los 

beneficios de la LM en la salud bucal del bebé, embarazo deseado, primer 

embarazo, número de hijos, y escolaridad.  

 

El segundo modelo de regresión logística para identificar los factores asociados a 

la práctica de LME. La variable dependiente fue la práctica de LME dicotomizada 

como sí y no. Las variables independientes incluidas fueron edad, ocupación, nivel 

socioeconómico, actitud de la madre hacia la alimentación infantil, conocimientos 

generales de lactancia materna, conocimientos sobre los beneficios de la LM en la 

salud de la madre, conocimientos sobre los beneficios de la LM en la salud del bebé, 

conocimientos sobre los beneficios de la LM en la salud bucal del bebé, embarazo 

deseado, primer embarazo, número de hijos, escolaridad e intención de lactar.  
 

El nivel de significancia se estableció con una p<0.05 
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CONSIDERACIONES ÉTICAS 
 

Este estudio se apegó a todos los lineamientos del “Reglamento de la Ley 

General de Salud en Materia de Investigación para la salud”108 en específico a 

los mencionados en el título segundo de los Aspectos Éticos de la Investigación 

en Seres Humanos en la cual dentro de las especificaciones generales en el 

Capítulo I se encuentran los siguientes artículos: 

 

Artículo 13. Referente a garantizar la protección de los derechos individuales y 

guardar confidencialidad, los cuestionarios sólo tendrán acceso a personal 

autorizado, mientras que los archivos computarizados únicamente tendrán 

códigos de identificación y las claves sólo serán accesibles para los 

investigadores. Todos los reportes y publicaciones derivados de esta 

investigación se harán referencia a datos agrupados.  

Artículo 14. En el cual se hace mención que, para asegurar la protección de los 

participantes, se firmará un consentimiento informado. En este estudio se 

obtendrá el consentimiento informado y por escrito del participante.  

Artículo 16. Se protegerá la privacidad del individuo, identificándolo sólo cuando 

los resultados lo requieran y éste lo autorice.   

Artículo 17. Párrafo I cita “Investigación sin riesgo: Son estudios que emplean 

técnicas y métodos de investigación documental retrospectivos y aquéllos en los 

que no se realiza ninguna intervención o modificación intencionada en las variables 

fisiológicas, psicológicas y sociales de los individuos que participan en el estudio, 

entre los que se consideran: cuestionarios, entrevistas, revisión de expedientes 

clínicos y otros, en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de 

su conducta”.  

Artículo 18. Se suspenderá la investigación cuando el participante así lo manifieste.  

Artículo 20. Referente al consentimiento informado por escrito, en el cual el sujeto 

de investigación o en su caso, su representante legal autoriza su participación en la 

investigación, con el conocimiento de la naturaleza de los procedimientos y riesgos 

a los que se someterá, con la capacidad de libre elección.  
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Artículo 21. El consentimiento informado se explicará de forma clara y completa 

para que el sujeto de investigación pueda comprender.  

 

Capítulo III De la investigación en menores de edad o incapaces.  

Artículo 36. Obtener el escrito de consentimiento informado de quienes ejerzan la 

patria potestad o la representación legal del menor o incapaz de que se trate.  

Artículo 37. Referente a la aceptación del menor de edad de ser sujeto de 

participación en la investigación.  

 

Capítulo IV De la investigación en mujeres en edad fértil, embarazadas, durante el 

trabajo de parto, puerperio, lactancia y recién nacidos; de la utilización de 

embriones, óbitos y fetos y de la fertilización asistida.  

Artículo 40. Referente a las definiciones de embarazo y lactancia (lo que compete 

a nuestra investigación).  

Artículo 45. Referente al objetivo de obtener conocimientos generalizables sobre el 

embarazo, no presentando riesgo mayor al mínimo para la mujer, el embrión o el 

feto.  

Artículo 51. Referente a las investigaciones en mujeres durante la lactancia, serán 

autorizadas cuando no exista riesgo para el lactante y se obtenga la carta de 

consentimiento informado.  

  

Por lo tanto, esta investigación se consideró sin riesgo para las participantes ya 

que no se utilizaron métodos invasivos, y la información fue recabada a través 

de cuestionarios sin embargo al aplicar un cuestionario, se pudo haber 

incomodado a las embarazadas con algunas preguntas, de haber sido así las 

participantes estuvieron en la libertad de detener su participación o no contestar 

dicha pregunta. 
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RECURSOS HUMANOS 
 

Humanos  Materiales 
Investigador: Ana Karen Mancera 

Navarro 

Tutor: Fátima del Carmen Aguilar 

Díaz 

• Hojas blancas de papel bond 

tamaño carta 

• Bolígrafos tinta azul punto 

mediano 

• Lápices 

• Goma 

• USB 8g 

• Laptop  

• Programa SPSS 

• Multifuncional HP250 

• Cartuchos tinta negra HP122 

• Fotocopias  
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CAPÍTULO 4 
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RESULTADOS 
 

Características de la muestra  

Se encuestaron a 206 embarazadas sin embargo fueron eliminadas 24 ya que no 

contaban con el registro completo de los datos solicitados. Por lo que en el análisis 

se incluyeron a 182 embarazadas, quienes cuentan con una edad media de 23.9 ± 

6.1 años. El 29.1% reporta ser casada, 49.5% está en unión libre y 21.4% reporta 

ser soltera. En cuanto a la ocupación y nivel de estudios se observó que el 72.0% 

son amas de casa, el 51.1 % cuenta con máximo grado de estudios de secundaria 

seguido de un 23% que cuenta con bachillerato. Además, se encontró que el 36.8% 

de las participantes reporta un nivel socioeconómico “C”. (Tabla 1)  

 

Fuente: Directa 

 

Por otro lado, el 90.1% (n=164) reporta haber tenido un embarazo deseado y el 

58.2% (n=106) un embarazo planeado. El 80.2% (n=146) de las embarazadas han 

recibido previamente información acerca de lactancia materna. El 83.3% (n=70) de  

las embarazadas amamantó a su último hijo. El 53.3% (n=97) de las participantes 

son primigestas. (Gráfica 1) 

 

Tabla 1. Distribución de las variables sociodemográficas en las embarazadas que asistieron al CAISES León en el período 

de enero-agosto del 2019. (n=182) 

Estado civil Máximo grado de estudios Ocupación Nivel Socioeconómico 

(AMAI) 

 
n (%) 

 
 

n (%)  n (%) 
 

n (%) 

Soltera 39 (21.4) Sin estudios  
1 (0.5) 

Obrera 22 (12.1) A/B   16 (8.8) 

Casada 53 (29.1) Primaria  
29 (15.9) 

Técnica 1 (0.5) C 67 (36.8) 

Unión libre 90 (49.5) Secundaria  
93 (51.1) 

Profesionista 6 (3.3) C+ 60 (33.0) 

  Bachillerato  
42 (23) 

Estudiante 7 (3.8) C- 20 (11.0) 

  Universidad 17 (9.3) Ama de casa 131 (72.0) D 2 (1.1) 

    Otra 15 (8.2) D+ 17 (9.3) 

Total  182 (100)  182 (100)  182 (100)  182 (100) 
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Fuente: Directa 

 

Conocimientos 

En cuanto a los conocimientos evaluados sobre lactancia materna se obtuvo que el 

63.6% (n=121) reconoce que el bebé deber ser alimentado con leche materna 

exclusivamente hasta los 6 meses y más de un cuarto de las encuestadas menciona 

que esta práctica debe continuar hasta que el bebé tenga un año. (Gráfica 2) 
 

Respecto a la introducción de alimentos además de la leche materna el 69.9% 

(n=125) considera que a los seis meses se debe iniciar la introducción de otros 

alimentos, más de un 20% (n=37) considera que esto debe realizarse hasta el año, 

y casi un 10% (n=20) respondió que esto debe ocurrir antes de los 3 meses. (Gráfica 

2) 

 

Embarazo
Deseado

Embarazo
Planeado

Primer
Embarazo

¿Ha recibido
información
sobre LME?

¿Amamantó a
su último hijo?

90.1%

58.2%
53.3%

80.2%
88.3%

9.9 %

41.8%
46.7%

19.8% 16.7%

Gráfica 1. Distribución de las variables embarazo deseado y 
planeado, orientación y práctica previa de LME en las embarazadas 
que asistieron al CAISES León en el período enero-agosto del 2019. 

Sí No

n=182 
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Fuente: Directa 

 

Referente a los conocimientos generales que poseen las embarazadas sobre 

lactancia materna, se encontró que la mitad de ellas cuentan con un nivel medio. 

De la misma manera el 44% de ellas cuentan con un conocimiento medio sobre los 

beneficios en la salud del bebé. Con respecto a los conocimientos sobre los 

beneficios de la lactancia materna en la salud bucal del bebé el 45.1% cuentan con 

un nivel medio. Por último, el 57.7% de las embarazadas tienen un conocimiento 

medio sobre los beneficios de la lactancia materna en la salud de la madre. (Tabla 

2) 

 
Tabla 2. Distribución de los conocimientos de lactancia materna de las embarazadas que asistieron al CAISES 

León en el período de enero-agosto del 2019. (n=182) 

 
Alto Medio Bajo Total  

 n (%) n (%) n (%) n (%) 

Conocimientos Generales de Lactancia Materna 77(42.3) 92(50.6) 13 (7.1) 182 (100) 

Conocimientos sobre los Beneficios de LM en la Salud 

del Bebé 

44(31.9) 80 (44.0) 58 (24.2) 182 (100) 

Conocimientos sobre los Beneficios de la LM en la 

Salud de la Madre  

31(17.0) 105 (57.7) 46 (25.3) 182 (100) 

¿Hasta qué edad debe alimentar a su
bebé con leche materna de manera

exclusiva?

¿A qué edad considera que su bebé
deba iniciar la introducción de otros

alimentos a parte de la LM?

2.2% 1.6%1.6% 0.5%
7.7%

8.8%

66.5%
68.7%

22% 20.3%

Gráfica 2. Distribución de los conocimientos sobre duración de 
LME e introducción de otros alimentos de las embarazadas que 
asistieron al CAISES León en el período enero-agosto del 2019. 

1 mes 2 meses 3 meses 6 meses 1 año

n=182
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Conocimientos sobre los Beneficios de la LM en la 

Salud Bucal Bebé 

39(21.4) 82(45.1) 61 (33.5) 182 (100) 

Fuente: Directa 

 

Actitud de la madre hacia la alimentación infantil  

 

En cuanto a la actitud de las embarazadas hacia la lactancia se encontró que 78% 

(n=142) de ellas tiene una actitud neutral y el 22% (n=40) una actitud positiva, no 

se observaron casos con actitud positiva para lactancia artificial. (Gráfica 3) 

 

 
           Fuente: Directa 

 

Además, se observó que casi el 40% de las participantes piensan que los beneficios 

de la leche materna sólo duran hasta que el bebé es destetado y un tercio (30.6%) 

no está segura de ello.  Más del 50% está totalmente de acuerdo o de acuerdo en 

que la leche materna es deficiente en hierro. (Tabla 3) 
 

En cuanto a que la leche de fórmula es la mejor opción si la madre tiene previsto 

trabajar fuera del hogar, más de un tercio de las encuestadas menciona estar 

totalmente de acuerdo o de acuerdo. Asimismo, casi 1 de cada 3 encuestadas 

menciona que considera que una madre que ocasionalmente bebe alcohol no 

debería amamantar a su bebé. (Tabla 3) 

22

78

0

Gráfica 3. Distribución de la actitud de la madre hacia la 
alimentación infantil de las embarazadas que asistieron al 

CAISES León en el período de enero- agosto del 21019. 

(+) Lactancia Materna Neutral (+)Lactancia Artificial

% 

n=182 
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Tabla 3. Distribución de la actitud de la madre hacia la alimentación infantil de las embarazadas que asistieron al CAISES León en el 

período enero-agosto del 2019. (n=182) 

 Totalmente 

de acuerdo 

 

De 

acuerdo 

 

No estoy 

segura 

En 

desacuerdo 

Totalmente 

en 

desacuerdo 

Total  

 n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

Los beneficios de la leche materna sólo duran 

hasta que el bebé es destetado 

30 (16.5) 38 (20.9) 59 (32.4) 43 (23.6) 12 (6.6) 182 (100) 

La leche de fórmula es más adecuada que la 

leche materna 

8 (4.4) 8 (4.4) 11 (6.0) 85 (46.7) 70 (38.5) 182 (100) 

La leche materna incrementa en vínculo madre-

hijo 

114 (62.6) 49 (26.9) 13 (7.1) 2 (1.1) 4 (2.2) 182 (100) 

La leche materna es deficiente en hierro 58 (31.9) 33 (18.1) 36 (19.8) 38 (20.9) 17 (9.3) 182 (100) 

Los bebés alimentados con leche de fórmula 

son más propensos a ser sobrealimentados 

(alimentados de más) que los bebés alimentados 

con leche materna 

38 (20.9) 39 (21.4) 58 (31.9) 34 (18.7) 13 (7.1) 182 (100) 

La leche de fórmula es la mejor opción si la madre 

tiene previsto trabajar fuera del hogar 

20 (11.0) 44 (24.2) 38 (20.9) 64 (35.2) 16 (8.8) 182 (100) 

Las madres que usen leche de fórmula se 

perderán de una de las mayores alegrías de la 

maternidad 

86 (47.3) 54 (29.7) 24 (13.2) 16 (8.8) 2 (1.1) 182 (100) 

Las mujeres no deben amamantar a sus hijos en 

lugares públicos como en restaurantes 

12 (6.8) 16 (8.8) 23 (12.6) 69 (37.9) 62 (34.1) 182 (100) 

Los bebés alimentados con leche materna son 

más sanos que los bebés alimentados con leche 

de fórmula 

118 (64.8) 39 (21.4) 12 (6.6) 10 (5.5) 3 (1.6) 182 (100) 

Los bebés alimentados con leche materna son 

más propensos a ser sobrealimentados 

(alimentados de más) que los de leche de 

fórmula) 

36 (19.8) 20 (11.0) 46(25.3) 51 (28.0) 29 (15.9) 182 (100) 

Los padres se sienten excluidos si la madre 

decide dar el pecho al bebé 

12 (6.6) 13 (7.1) 50 (27.5) 63 (34.6) 44 (24.2) 182 (100) 

La leche materna es el alimento ideal para los 

bebés 

157 (86.3) 22 (12.1) 1 (0.5) 1 (0.5) 1 (0.5) 182 (100) 

La leche materna es más fácil de digerir que la 

leche de fórmula 

126 (69.2) 41 (22.5) 9 (4.9) 3 (1.6) 3 (1.6) 182 (100) 

La leche de fórmula es tan saludable para el bebé 

como la leche materna 

18 (9.9) 16 (8.8) 28 (15.4) 74 (40.7) 46 (25.3) 182 (100) 
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La leche materna es mejor que la leche de fórmula 143 (78.6) 29 (15.9) 4 (2.2) 3 (1.6) 3 (1.6) 182 (100) 

La leche materna es más barata que la leche de 

fórmula 

134 (73.6) 29 (15.9) 9 (4.9) 5 (2.7) 5 (2.7) 182 (100) 

Una madre que ocasionalmente bebe alcohol no 

debería amamantar a su bebé 

53 (29.1) 42 (23.1) 50 (27.5) 23 (12.6) 14 (7.7) 182 (100) 

Fuente: Directa 

 

Intención de Lactar 

 

Respecto a la intención de lactar de las embarazas incluidas en este estudio se 

observó que el 18.1% (n=33) de ellas tienen una intención muy fuerte de lactar; 

45.1% (n=82) fuerte, 27.5% (n=50),7.1% (n=13) bajo y el 2.2% (n=4) muy baja 

intención.  (Gráfica 4) 
 

 
                       Fuente: Directa 

 

El 46.7% de las embarazadas tienen la intención de practicar la lactancia materna 

de manera exclusiva hasta los 6 meses, 50% hasta los 3 meses y 52.7% hasta el 

primer mes. (Tabla 4) 

 

 

 

 

 

2.2
7.1

27.5

45.1

18.1

Gráfica 4. Distribución de la intención de lactar de las 
embarazadas que asistieron al CAISES León en el período 

enero-agosto del 2019. 

Muy Bajo Bajo Moderado Fuerte Muy Fuerte

% 

n=182 
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Tabla 4. Distribución de la intención de lactar de las embarazadas que asistieron al CAISES León en el período enero-agosto 

del 2019.  (n=182) 

 Totalmente 

de acuerdo 

De 

acuerdo 

No estoy 

segura 

En 

desacuerdo 

Totalmente en 

desacuerdo 

Total 

 n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

Tengo planes de sólo alimentar a mi 

bebé con leche de fórmula (no voy a 

amamantar) 

10 (5.5) 4 (2.2) 20 (11.0) 76 (41.8) 72 (39.6) 182 (100) 

Tengo planes de por lo menos intentar 

amamantar a mi bebé 

84 (46.2) 60 (33.0) 5 (2.7) 23 (12.6) 10 (5.5) 182 (100) 

Cuando mi bebé tenga 1 meses, lo 

amamantaré sin usar ninguna fórmula 

infantil ni otra leche 

96 (52.7) 49 (26.9) 14 (7.7) 17 (9.3) 6 (3.3) 182 (100) 

Cuando mi bebé tenga 3 meses, lo 

amamantaré sin usar ninguna fórmula 

infantil ni otra leche 

91 (50.0) 50 (27.5) 23 (12.6) 11 (6.0) 7 (3.8) 182 (100) 

Cuando mi bebé tenga 6 meses, lo 

amamantaré sin usar ninguna fórmula 

infantil ni otra leche 

85 (46.7) 37 (20.3) 39 (21.4) 13 (7.1) 8 (4.4) 182 (100) 

Fuente: Directa 

 

Práctica actual de Lactancia Materna reportada después de los 6 meses de 

nacimiento  

Casi la totalidad de las participantes refirió amamantar alguna vez a su hijo. 

Asimismo, casi el 90% siguen amamantando a su hijo y sólo el 21.4% lo hace de 

manera exclusiva. (Tabla 5) 

 
Tabla 5. Distribución de la práctica actual de lactancia materna en las participantes que asistieron al 

CAISES León en el período de enero-agosto del 2019.  (n=182) 

 Sí 

n (%) 

No 

n (%) 

Total 

n (%) 

¿Alguna vez amamantó a su hijo? 177 (97.3) 5 (2.7) 182 (100) 

¿Aún sigue amamantando a su hijo?  161 (88.5) 21 (11.5) 182 (100) 

¿Alguna vez alimentó a su hijo con fórmula 

láctea u otro alimento? 

143 (78.6) 39 (21.4) 182 (100) 

Fuente: Directa 
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Análisis bivariado entre variables sociodemográficas, conocimientos de LM, 

actitud hacia la alimentación infantil con la intención de lactar y la práctica 

actual de LME.  

 

Para la realización de estos análisis se fusionaron algunas categorías de las 

variables sociodemográficas como escolaridad, ocupación, nivel socioeconómico y 

la intención de lactar, dado que existían muy pocos casos en algunas de estas.  

 

La actitud hacia la alimentación infantil no estuvo asociada con aspectos 

sociodemográficos como estado civil (p=0.787), nivel escolar (p=0.066), ocupación 

(p=0.059) ni el nivel socioeconómico (p=0.819). La escolaridad estuvo asociada con 

los conocimientos generales de LM (p=0.017) y con los conocimientos sobre los 

beneficios de la LM en la salud del bebé (p=0.040) en donde se puede observar que 

aquellas embarazadas con un nivel de estudios superior tiene un nivel medio y alto 

de conocimientos. (Tabla 6) 

 
Tabla 6. Asociación entre aspectos sociodemográficos con la actitud y los conocimientos de las embarazadas que asistieron 

al CAISES León en el período enero-agosto del 2019.  (n=182) 

 Actitud  Conocimientos 

Generales sobre 

lactancia 

Beneficios en la salud 

de la madre 

Beneficios en la salud 

en el Bebé 

Beneficios salud bucal 

del bebé 

+LM Neutral Alto Medio Bajo Alto Medio Bajo Alto Medio Bajo Alto Medio Bajo 

Estado Civil 
n  

(%) 

n  

(%) 

n  

(%) 

n  

(%) 

n  

(%) 

n  

(%) 

n  

(%) 

n  

(%) 

n 

 (%) 

n  

(%) 

n  

(%) 

n  

(%) 

n  

(%) 

n 

 (%) 

Soltera 
7  

(17.5) 

32 

(22.5) 

14 

(18.2) 

21 

(22.8) 

4 

(30.8) 

9 

(29.0) 

20 

(19.0) 

10 

(21.7) 

11 

(25.0) 

14 

(17.5) 

14 

(24.1) 

10 

(25.6) 

18 

(22.0) 

11  

(18.0) 

Casada 

12 

(30.0) 

41 

(28.9) 

22 

(28.6) 

27 

(29.3) 

4 

(30.8) 

7 

(22.6) 

32 

(30.5) 

14 

(30.4) 

9 

(20.5) 

31 

(38.8) 

13 

(22.4) 

11 

(28.2) 

25 

(30.5) 

17  

(27.9) 

Unión Libre 
21 

(52.5) 

69 

(48.6) 

41 

(53.2) 

44 

(47.8) 

5 

(38.5) 

15 

(48.4) 

53 

(50.5) 

 22 

(47.8) 

24 

(54.5) 

35 

(43.8) 

31 

(53.4) 

18 

(46.2) 

39 

(47.6) 

33  

(54.1) 

Total  
40 

(100) 

142 

(100) 

77 

(100) 

92 

(100) 

13 

(100) 

31 

(100) 

105 

(100) 

46 

(100) 

44 

(100) 

80  

(1009 

58 

(100) 

39 

(100) 

82 

(100) 

61 

(100) 

p* 0.787 0.808 0.787 0.161 0.883 
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Escolaridad                

Sin estudios/ 

Primaria  

4  

(10.0) 

26 

(18.3) 

9  

(11.7) 

16 

 (17.4) 

5 

(38.5) 

3 

(10.0) 

17 

(56.7) 

10  

(33.3) 

4 

(9.1) 

12  

(15.0) 

14  

(24.1) 

7 

 (17.9) 

14  

(17.1) 

9  

(14.8) 

Secundaria  
17  

(42.5) 

76  

(53.5) 

36  

(46.8) 

49 

 (53.3) 

8 

(61.5) 

15  

(16.1) 

55  

(59.1) 

23  

(24.7) 

19  

(43.2) 

42  

(52.5) 

32  

(55.2) 

19  

(48.7) 

36  

(43.9) 

38  

(62.3) 

Bachillerato/ 

Universidad  

19  

(47.5) 

40  

(28.2) 

32  

(41.5) 

27  

(29.3) 

0 

 (0) 

13  

(22.0) 

33  

(55.9) 

13 

(22.0) 

21 ( 

47.7) 

26  

(32.5) 

12  

(20.7) 

13  

(33.3) 

32  

(39.0) 

14  

(23.0) 

Total 
40 

(100) 

142 

(100) 

77 

(100) 

92 

(100) 

13 

(100) 

31 

(100) 

105 

(100) 

46 

(100) 

44 

(100) 

80  

(1009 

58 

(100) 

39 

(100) 

82 

(100) 

61 

(100) 

p* 0.059 0.017 0.578 0.040 0.253 

Ocupación                

Ama de 

casa  

26 

(65.0) 

105 

(73.9) 

53 

(68.8) 

67 

(72.8) 

11 

(84.6) 

22 

(71.0) 

75 

(71.4) 

34 

(73.9) 

30 

(68.2) 

53 

(66.3) 

48 

(82.8) 

31 

(79.5) 

54 

(65.9) 

46  

(75.4) 

Otra  
14  

(35) 

37 

(26.1) 

24 

(31.2) 

25 

(27.2) 

2 

(15.4) 

9 

(29.0) 

30 

(28.6) 

12 

(26.1) 

14 

(31.8) 

27 

(33.7) 

10 

(17.2) 

8 

(20.5) 

28 

(34.1) 

15  

(24.6) 

Total  
40 

(100) 

142 

(100) 

77 

(100) 

92 

(100) 

13 

(100) 

31 

(100) 

105 

(100) 

46 

(100) 

44 

(100) 

80  

(1009 

58 

(100) 

39 

(100) 

82 

(100) 

61 

(100) 

p* 0.059 0.784 0.207 0.366 0.116 

Nivel Socio-

económico 

              

A/B, C 
16  

(40.0) 

67  

(47.5) 

38  

(49.4) 

40  

(43.5) 

5  

(38.5) 

13 

(41.9) 

51  

(48.6) 

19  

(41.3) 

17  

(38.6) 

43  

(53.8) 

23  

(39.7) 

15  

(38.5) 

41 

(50.0) 

27  

(44.3) 

C+  
15 

 (37.5) 

45 

 (31.7) 

26  

(33.8) 

29  

(31.5) 

5  

(38.5) 

11  

(35.5) 

31  

(29.5) 

18 

(39.1) 

20  

(45.5) 

19  

(23.8) 

21 

(36.2) 

13  

(33.3) 

27  

(32.9) 

20  

(32.8) 

C- 
4  

(10.0) 

16  

(11.3) 

8  

(10.4) 

9  

(9.8) 

3  

(23.1) 

2  

(6.5) 

12  

(11.4) 

6  

(13.0) 

2 

 (4.5) 

8  

(10.0) 

10  

(17.2) 

2  

(5.1) 

9  

(11.0) 

9  

(14.8) 

D+, D 
5 

(12.5) 

14 

(9.9) 

5 

(6.5) 

14 

(15.2) 

0 

(0) 

5 

(16.1) 

11 

(10.5) 

3 

(6.5) 

5 

(11.4) 

10 

(12.5) 

4 

(6.9) 

9 

(23.1) 

5 

(6.1) 

5 

(8.2) 

Total  
40 

(100) 

142 

(100) 

77 

(100) 

92 

(100) 

13 

(100) 

31 

(100) 

105 

(100) 

46 

(100) 

44 

(100) 

80  

(1009 

58 

(100) 

39 

(100) 

82 

(100) 

61 

(100) 

p* 0.819 0.315 0.695 0.081 0.103 

*X2 de Pearson 

               Fuente: Directa                                 
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La intención de lactar no estuvo asociada con aspectos sociodemográficos como 

estado civil (p=0.341), nivel escolar (p=0.508), nivel socioeconómico (p=0.180). Sin 

embargo, se encontró asociación significativa con la ocupación (p=0.033), las que 

son amas de casa tienen una intención muy fuerte y fuerte de lactar en comparación 

con las que tienen una ocupación diferente.  (Tabla 7) 

 
Tabla 7. Asociación entre la Intención de lactar y aspectos sociodemográficos de las embarazadas 

que asistieron al CAISES León en el período enero-agosto del 2019. (n=182) 

Estado Civil  

Intención de 

lactar 
Soltera 
n (%) 

Casada 
n (%) 

Unión Libre 
n (%) 

Total 
n (%) 

p* 

Muy fuerte- 

Fuerte 

27 (23.5) 32 (27.8) 56 (48.7) 115 (100) 0.661 

Moderado-Bajo 

y Muy bajo 

12 (17.9) 21 (31.3) 34 (50.8) 67 (100) 

Nivel de escolaridad  

 Sin 

estudios/ 

Primaria 

n (%) 

Secundaria 

n (%) 

Bachillerato/ 

Universidad 

n (%) 

Total 

n (%) 

p* 

Muy fuerte- 

Fuerte 

20 (17.4) 55 (47.8) 40 (34.8) 115 (100) 0.509 

Moderado-Bajo 

y Muy bajo 

10 (14.9) 38 (56.7) 19 (28.4) 67 (100) 

Ocupación   

 Ama de casa 

n (%) 

Otra ocupación  

n (%) 

Total 

n (%) 

p* 

Muy fuerte- 

Fuerte 

89 (77.4) 26 (22.6) 115 (100) 0.033 

Moderado-Bajo 

y Muy bajo 

42 (62.7) 25 (37.3) 67 (100) 

Nivel Socioeconómico   

 A/B, C 

n (%) 

C+ 

n (%) 

C- 

n (%) 

D+, D 

n (%) 

Total 

n (%) 

p* 

Muy fuerte- 

Fuerte 

49 (42.6) 39 (33.9) 11 (9.6) 16 (13.9) 115 (100) 0.180 

Moderado-Bajo 

y Muy bajo 

34 (50.7) 21 (31.3) 9 (13.4) 3 (4.5) 67 (100) 

*X2 de Pearson  
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Fuente: Directa 

 

Por otro lado, se encontró una asociación significativa entre la práctica actual de 

LME con la escolaridad (p=0.035) siendo las madres con bachillerato el mayor 

porcentaje, considerándose una asociación positiva, ya que, a mayor grado de 

estudio, las madres practicaron la LM de manera exclusiva. (Tabla 8)  

 
Tabla 8. Asociación entre aspectos sociodemográficos con la práctica actual de LM de las participantes que 

asistieron al CAISES León en el período enero-agosto del 2019. (n=182) 

 ¿Alguna vez amamantó a su 
hijo? 

¿Alguna vez alimentó a su hijo 
con fórmula infantil u otro 

alimento? 

¿Aún sigue amamantando a su 
hijo? 

Estado civil  Sí 
n (%) 

No 
n (%) 

Sí 
n (%) 

No 
n (%) 

Sí 
n (%) 

No 
n (%) 

Soltera  39 (22.0) 0 (0) 28 (19.6) 11 (28.2) 36 (22.4) 3 (14.3) 

Casada  53 (29.9) 0 (0) 42 (29.4) 11 (28.2) 48 (29.8) 5 (23.8) 

Unión Libre 85 (48.1) 5 (100) 73 (51.0) 17 (43.6) 77 (47.8) 13 (61.9) 

Total  177 (100) 5 (100) 143 (100) 39 (100) 161 (100) 21 (100) 

p* 0.072 0.491 0.463 

Escolaridad        

Sin estudios/ 
Primaria 

30 (16.9) 0 (0) 20 (14.0) 10 (25.6) 28 (17.4) 2 (9.5) 

Secundaria  89 (50.3) 4 (80.0) 80 (55.9) 13 (33.3) 83 (51.6) 10 (47.6) 

Bachillerato/ 
Universidad  

58 (32.8) 1 (20.0) 43 (30.1) 16 (41.0) 50 (31.1) 9 (42.9) 

Total  177 (100) 5 (100) 143 (100) 39 (100) 161 (100) 21 (100) 

p* 0.381 0.035 0.460 

Ocupación        

Ama de casa 127 (71.8) 4 (80.0) 101 (70.6) 30 (76.9) 113 (70.3) 18 (85.7) 

Otra  50 (28.2) 1 (20.0) 42 (29.4) 9 (23.1) 48 (29.7) 3 (14.3) 

Total  177 (100) 5 (100) 143 (100) 39 (100) 161 (100) 21 (100) 

p* 0.859 0.214 0.597 

Nivel socio- 
económico 

      

A/B, C 81 (45.8) 2 (40.0) 70 (49.0) 13 (33.3) 71 (44.1) 12 (57.1) 

C+ 57 (32.2) 3 (60.0) 46 (32.2) 14 (35.9) 57 (35.4) 3 (14.3) 

C- 20 (11.3) 0 (0) 16 (11.2) 4 (10.3) 15 (9.3) 5 (23.8) 

D+, D 19 (10.7) 0 (0) 11 (7.7) 8 (20.5) 18 (11.2) 1 (4.8) 

Total  177 (100) 5 (100) 143 (100) 39 (100) 161 (100) 21 (100) 
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p* 0.517 0.085 0.058 

*X2 de Pearson 

Fuente: Directa                                        

 

No se encontró asociación significativa entre embarazo deseado con la actitud 

(p=0.556), los conocimientos generales de LM (p=0.894), los conocimientos sobre 

los beneficios de la LM en la salud de la madre (p=0.683), los conocimientos sobre 

los beneficios de la LM en la salud del bebé (p=0.126), los conocimientos sobre los 

beneficios de la LM en la salud bucal del bebé (p=0.856), de igual manera se puede 

observar que tampoco existió asociación con el embarazo planificado. (Tabla 9) 

 
Tabla 9. Asociación entre embarazo deseado y planeado con la actitud y los conocimientos de las embarazadas que asistieron 

al CAISES León en el período enero-agosto del 2019. (n=182) 

 Actitud  Conocimientos 

Generales sobre 

lactancia 

Beneficios en la salud 

de la madre 

Beneficios en la salud 

en el Bebé 

Beneficios salud bucal 

del bebé 

+LM Neutral Alto Medio Bajo Alto Medio Bajo Alto Medio Bajo Alto Medio Bajo 

Embarazo 

Deseado 

n  

(%) 

n  

(%) 

n  

(%) 

n  

(%) 

n  

(%) 

n  

(%) 

n  

(%) 

n  

(%) 

n 

 (%) 

n  

(%) 

n  

(%) 

n  

(%) 

n  

(%) 

n 

 (%) 

Sí 
37 

(92.5) 

127 

(89.4) 

70 

(90.9) 

82 

(89.1) 

12 

(92.3) 

29 

(93.5) 

93 

(88.6) 

42 

(91.3) 

39 

(88.6) 

69 

(86.3) 

56 

(96.6) 

35 

(89.7) 

73 

(89.0) 

56  

(91.8) 

No 
3  

(7.5) 

15 

(10.6) 

7   

(9.1) 

10 

(10.9) 

1 

(7.7) 

2  

(6.5) 

12 

(11.4) 

4  

(8.7) 

5 

(11.4) 

11 

(13.8) 

2 

(3.4) 

4 

(10.3) 

9 

(11.0) 

5  

(8.2) 

Total  
40  

(100) 

142 

(100) 

77  

(100) 

92  

(100) 

13 

(100) 

31 

(100) 

105 

(100) 

46 

(100) 

44 

(100) 

80 

(100) 

58 

(100) 

39  

(100) 

82 

(100) 

61 

(100) 

p* 
0.566 0.894 0.683 0.126 0.856 

Embarazo 

Planificado  

              

Sí 
21  

(52.5) 

85  

(59.9) 

43  

(55.8) 

55  

(59.8) 

8  

(61.5) 

21 

(67.7) 

59 

(56.2) 

26 

(56.5) 

27 

  (61.4) 

46 

(57.5) 

33 

(56.9) 

27 

(69.2) 

48 

(58.5) 

31  

(50.8) 

No  
19  

(47.5) 

57 

(40.1) 

34 

(44.2) 

37 

(40.2) 

5 

(38.5) 

10 

(32.3) 

46 

(43.8) 

20 

(43.5) 

17 

(38.6) 

34 

(42.5) 

25 

(43.1) 

12 

(30.8) 

34 

(41.5) 

30  

(49.2) 

Total  
40  

(100) 

142 

(100) 

77  

(100) 

92  

(100) 

13 

(100) 

31 

(100) 

105 

(100) 

46 

(100) 

44 

(100) 

80 

(100) 

58 

(100) 

39  

(100) 

82 

(100) 

61 

(100) 
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p* 0.404 0.848 0.500 0.888 0.190 

*X2 de Pearson                                                               
   Fuente: Directa                              
 

La intención de lactar no estuvo asociada con el embarazo deseado (p=0.847) ni 

con el embarazo planeado (p=0.761). (Tabla 10) 
 

Tabla 10. Asociación de intención de lactar con embarazo deseado y planeado de las embarazadas 

que asistieron al CAISES León en el período enero-agosto del 2019. (n=182) 

 Embarazo Deseado Embarazo Planeado 
Intención de Lactar Sí 

n (%) 
No 

n (%) 
Sí 

n (%) 
No  

n (%) 
Muy fuerte-Fuerte  104 (63.4) 11 (61.1) 66 (62.3) 49 (64.5) 
Moderado-Bajo y Muy Bajo 60 (36.6) 7 (38.9) 40 (37.7) 27 (35.5) 
Total       164 (100)              18 (100)     106 (100)            76 (100) 

p*   0.847 0.761 
*X2 de Pearson 

Fuente: Directa                                       

 

El embarazo deseado no estuvo asociado con la práctica de LM (p=0.453), la 

práctica de LM exclusiva (p=0.261), ni con la práctica de LM continua (p=0.135), 

asimismo podemos observar con el embarazo planeado. (Tabla 11) 

 
Tabla 11. Asociación entre la práctica de lactancia materna con embarazo deseado y planeado de las 

embarazadas que asistieron al CAISES León en el período enero-agosto del 2019. (n=182)   

 Embarazo Deseado Embarazo Planeado 
¿Alguna vez amamantó a su hijo? Sí 

n (%) 
No 

n (%) 
Sí 

n (%) 
No 

n (%) 
Sí 159 (97.0) 18 (100) 102 (96.2) 75 (98.7) 
No  5 (3.0) 0 (0) 4 (3.8) 1 (1.3) 
Total  164 (100) 18 (100) 106 (100) 76 (100) 

p* 0.453 0.317 
¿Alguna vez alimentó a su hijo con 
fórmula infantil u otro alimento? 

    

Sí 127 (77.4) 16 (88.9) 83 (78.3) 60 (78.9) 
No  37 (22.6) 2 (11.1) 23 (21.7) 16 (21.1) 
Total  164 (100) 18 (100) 106 (100) 76 (100) 

p* 0.261 0.917 
¿Aún sigue amamantando a su hijo?     
Si  147 (89.6) 14 (77.8) 94 (88.7) 67 (88.2) 
No  17 (10.4) 4 (22.2) 12 (11.3) 9 (11.8) 
Total  164 (100) 18 (100) 106 (100) 76 (100) 

p* 0.135 0.914 
*X2 de Pearson 

Fuente: Directa                                            
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Se encontró una asociación significativa de la orientación previa de LM con los 

conocimientos sobre los beneficios en la salud de la madre (p=0.009) y con los 

conocimientos sobre los beneficios en la salud del bebé (p=0.014), observándose 

que las madres que recibieron información previa de LM tienen un nivel alto de 

conocimientos en comparación con las que nunca habían tenido orientación sobre 

el tema. (Tabla 12)  

 
Tabla 12. Asociación entre actitud y los conocimientos con la orientación previa de LM de las embarazadas que asistieron al 

CAISES León en el período enero-agosto del 2019. (n=182) 

 Actitud  Conocimientos 

Generales sobre 

lactancia 

Beneficios en la salud 

de la madre 

Beneficios en la salud 

en el Bebé 

Beneficios salud bucal 

del bebé 

+LM Neutral Alto Medio Bajo Alto Medio Bajo Alto Medio Bajo Alto Medio Bajo 

¿Ha recibido 

información 

acerca de 

LME? 

n  

(%) 

n  

(%) 

n  

(%) 

n  

(%) 

n  

(%) 

n  

(%) 

n  

(%) 

n  

(%) 

n 

 (%) 

n  

(%) 

n  

(%) 

n  

(%) 

n  

(%) 

n 

 (%) 

Sí 
36  

(24.7) 

110 

(75.3) 

63 

(43.2) 

74 

(50.7) 

9 

(6.2) 

28 

(19.2) 

88 

(60.3) 

30 

(20.5) 

42 

(28.2) 

60 

(41.1) 

44 

(30.1) 

32 

(21.9) 

66 

(45.2) 

48  

(32.9) 

No  
4 

 (11.1) 

32 

(88.9) 

14 

(38.9) 

18 

(11.1) 

4 

(50.0) 

3  

(8.3) 

17 

(47.2) 

16 

(44.4) 

2  

(5.6) 

20 

(55.6) 

14 

(38.9) 

7 

(19.4) 

16 

(44.4) 

13  

(36.1) 

Total  
40  

(100) 

142 

(100) 

77  

(100) 

92  

(100) 

13 

(100) 

31 

(100) 

105 

(100) 

46 

(100) 

44 

(100) 

80 

(100) 

58 

(100) 

39  

(100) 

82 

(100) 

61 

(100) 

p* 0.079 0.572 0.009 0.014 0.916 

*X2 de Pearson 

Fuente: Directa                                   

 

La intención de lactar no estuvo asociada con la orientación previa de LME 

(p=0.922). (Tabla 13). 

 
Tabla 13. Asociación entre intención de lactar y la orientación previa de LM de las embarazadas que 

asistieron al CAISES León en el período enero-agosto del 2019. (n=182) 

 ¿Ha recibido información acerca de LME? 
Intención de Lactar Sí No 
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n (%) n (%) 
Muy fuerte-Fuerte 92 (63.0) 23 (63.9) 
Moderado- Bajo y Muy Bajo 54 (37.0) 13 (36.1) 
Total                   146 (100)                                      36 (100)  

p*=0.922 
*X2 de Pearson 

Fuente: Directa      

 

No se encontró asociación significativa entre la orientación previa de LME con la 

práctica de LM (p=0.260), la práctica de LM exclusiva (p=0.746) ni con la práctica 

de LM continua (p=0.282). (Tabla 14) 

 
Tabla 14. Asociación entre Orientación de LME con la Práctica actual de Lactancia Materna de las 

embarazadas que asistieron al CAISES León en el período enero-agosto del 2019. (n=182) 

 ¿Ha recibido información sobre LME? 
¿Alguna vez amamantó a su hijo? Sí 

n (%) 
No 

n (%) 
Sí  141 (96.6) 36 (100) 
No  5 (3.4) 0 (0) 
Total            146 (100)                        36 (100)  

 *p=0.260 
¿Alguna vez alimentó a su hijo con fórmula infantil 
u otro alimento? 

  

 Sí 114 (78.1) 29 (80.6) 
No  32 (21.9) 7 (19.4) 
Total            146 (100)                       36 (100) 

 *p=0.746 
¿Aún sigue amamantando a su hijo?   
Sí 131 (89.7) 30 (83.3) 
No  15 (10.3) 6 (16.7) 
Total            146 (100)                       36 (100) 

*p=0.282 
*X2 de Pearson 

Fuente: Directa  

 

Con respecto a la práctica previa de LM no se encontró asociación con la actitud 

(p=0.517), los conocimientos generales de LM (p=0.861), los conocimientos sobre 

los beneficios en la salud de la madre (p=0.624), los conocimientos sobre los 

beneficios en la salud del bebé (p=0.966) ni con los conocimientos sobre los 

beneficios en la salud bucal del bebé (p=0.878). (Tabla15) 
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No se encontró asociación entre la práctica previa de LM con la intención de lactar 

(p=0.426). Asimismo, tampoco estuvo asociada con la práctica actual de LM 

(p=0.359), ni con la práctica de LME (p=0.903) y la práctica de LM continua 

(p=0.763). (Tabla 16) 

 
Tabla 16. Asociación entre la Práctica Previa de LM con la Intención de Lactar de las embarazadas que 

asistieron al CAISES León en el período enero-agosto del 2019. (n=182) 

 ¿Amamantó a su último hijo?   
Intención de Lactar Sí 

n (%) 
No 

n (%) 
 

Muy fuerte-Fuerte  43 (61.4)          7 (50.0)  
p*=0.426 Moderado- Bajo y Muy Bajo 27 (38.6) 7 (50.0) 

Total        70 (100)                  14 (100)  
Asociación entre Práctica Previa de LM con la Práctica Actual de LM 

¿Alguna vez amamantó a su hijo?    
Sí 66 (94.3) 14 (100) p*=0.359 
No  4 (5.7) 0 (0) 
Total        70 (100)                 14 (100)  
¿Alguna vez alimentó a su hijo con fórmula infantil u 
otro alimento? 

   

Sí 56 (80.0) 11 (78.6) p*=0.903 
No  14 (20.0) 3 (21.4) 

Tabla 15. Asociación entre la Práctica Previa de LM con la Actitud y los Conocimientos de las embarazadas que asistieron al CAISES 

León en el período enero-agosto del 2019. (n=182) 

 Actitud  Conocimientos 

Generales sobre 

lactancia 

Beneficios en la salud de la 

madre 

Beneficios en la salud en el 

Bebé 

Beneficios salud bucal 

del bebé 

+LM Neutral Alto Medio Bajo Alto Medio Bajo Alto Medio Bajo Alto Medio Bajo 

¿Amamantó 

a su último 

hijo? 

n  

(%) 

n  

(%) 

n  

(%) 

n  

(%) 

n  

(%) 

n  

(%) 

n  

(%) 

n  

(%) 

n 

 (%) 

n  

(%) 

n  

(%) 

n  

(%) 

n  

(%) 

n 

 (%) 

Sí 
21  

(87.5) 
49 

(81.7) 
33  

(82.5) 
34 

(85.0) 
3 

(75.0) 
13  

(81.3) 
44  

(86.3) 
13  

(76.5) 
17  

(85.0) 
30  

(83.3) 
23  

(82.1) 
14  

(87.5) 
27  

(81.8) 
29 

(82.9) 

No 
3 

(12.5) 
11 

(18.3) 
7 

(17.5) 
6 

(15.0) 
1 

(25.0) 
3 

(18.8) 
7 

 (13.7) 
4 

(23.5) 
3  

(15.0) 
6  

(16.7) 
5  

(17.9) 
2  

(12.5) 
6  

(18.2) 
6 

(17.1) 

Total 
24 

(100) 
60 

(100) 
40 

(100) 
40 

(100) 
4 

(100) 
16 

(100) 
51 

(100) 
17 

(100) 
20 

(100) 
36 

(100) 
28 

(100) 
16 

(100) 
33 

(100) 
35 

(100) 

p* 
0.517 0.861 0.624 0.966 0.878 

*X2 de Pearson 
                Fuente: Directa                                  
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Total        70 (100)                 14 (100)  
¿Aún sigue amamantando a su hijo?    
Sí 62 (88.6) 12 (85.7) p*=0.763 
No 8 (11.4) 2 (14.3) 
Total        70 (100)                 14 (100)  
*X2 de Pearson   
   Fuente: Directa                  

 

Por otro lado, la intención de lactar no estuvo asociada con la actitud hacia la LM 

(p=0.079), los conocimientos generales de LM (p=0.822), los conocimientos de los 

beneficios de la LM en la salud de la madre (p=0.200) y con los conocimientos de 

los beneficios de la LM en la salud del bebé (p=0.173). Sin embargo, se encontró 

una asociación significativa entre la intención de lactar con los conocimientos sobre 

los beneficios de la LM en la salud bucal del bebé (p= 0.001), en donde se observa 

que el 82.1% de las madres que tienen altos conocimientos sobre los beneficios de 

la LM hacia la salud bucal del bebé tienen una intención muy fuerte o fuerte de lactar 

comparado con el 45.9% de las madres que tienen bajo conocimiento. (Tabla 17)  

 
Tabla 17. Asociación entre Intención de lactar con la actitud y los conocimientos de las embarazadas que asistieron al CAISES 

León en el período enero-agosto del 2019. (n=182) 

 Actitud  Conocimientos 

Generales sobre 

lactancia 

Beneficios en la salud de 

la madre 

Beneficios en la salud 

en el Bebé 

Beneficios salud 

bucal del bebé 

+LM Neutral Alto Medio Bajo Alto Medio Bajo Alto Medio Bajo Alto Medio Bajo 

Intención 
n  

(%) 

n  

(%) 

n  

(%) 

n  

(%) 

n  

(%) 

n  

(%) 

n  

(%) 

n  

(%) 

n 

 (%) 

n  

(%) 

n  

(%) 

n  

(%) 

n  

(%) 

n 

 (%) 

Muy fuerte-

Fuerte 

30  

(75.0) 

85 

(59.9) 

47 

(61.0) 

59  

(64.1) 

9 

(69.2) 

21  

(67.7) 

70  

(61.7) 

24  

(52.2) 

33  

(75.0) 

48  

(60.0) 

34 

(58.6) 

32  

(82.1) 

55 

 (67.1) 

28  

(45.9) 

Moderado-

Bajo y Muy 

bajo 

10 

 (25.0) 

 57 

(40.1) 

30 

(39.0) 

33 

(35.9) 

4 

(30.8) 

10   

(32.3) 

35  

(33.3) 

22    

(47.8) 

11 

 (25.0) 

32 

(40.0) 

24  

(41.4) 

7  

(17.9) 

27 

(32.9) 

33  

(54.1) 

Total  
40 

(100) 

142 

(100) 

77 

(100) 

92 

(100) 

13 

(100) 

31 

(100) 

105 

(100) 

46 

(100) 

44 

(100) 

80 

(100) 

58 

(100) 

39 

(100) 

82 

(100) 

61 

(100) 

p* 0.079 0.822 0.200 0.173 <0.001 

*X2 de Pearson 
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Fuente: Directa                                                      

 

Se observó que la intención de lactar estuvo asociada con la práctica actual de LM 

(p=0.003), las mujeres que tuvieron una intención muy fuerte y fuerte de lactar si 

amamantaron alguna vez a sus hijos. Asimismo, la intención estuvo asociada con 

la práctica de LM exclusiva (p< 0.001) el 92.3% de las mujeres que tuvieron una 

intención muy fuerte y fuerte no alimentaron a sus hijos con fórmula infantil u otro 

alimento. (Tabla 18) 
 

Tabla 18. Asociación entre Intención de Lactar y Práctica actual de Lactancia Materna de las participantes que asistieron al CAISES 

León en el período enero-agosto del 2019. (n=182) 

 ¿Alguna vez amamantó a su hijo? ¿Alguna vez alimentó a su 
hijo con fórmula infantil u 

otro alimento? 

¿Aún sigue amamantando a su 
hijo? 

Intención de Lactar Sí 
n (%) 

No 
n (%) 

Sí 
n (%) 

No 
n (%) 

Sí 
n (%) 

No 
n (%) 

Muy fuerte-Fuerte 115 (65.0) 0 (0) 79 (55.2) 36 (92.3) 105 (65.2) 10 (47.6) 

Moderado- Bajo y Muy bajo 62 (35.0) 5 (100) 64 (44.8) 3 (7.7) 56 (34.8) 11 (52.4) 
Total  177 (100)                  5 (100) 143 (100)              39 (100) 161 (100)                 21 (100) 

p* 0.003 <0.001 0.116 

*X2 de Pearson 
Fuente: Directa                          

 

La práctica actual de LM exclusiva estuvo asociada con los conocimientos sobre los 

beneficios de la LM en la salud del bebé (p=0.030); observándose que el 38.5% de 

las mujeres que tienen conocimientos altos no alimentaron a sus hijos con fórmula 

infantil u otro alimento en comparación con el 20.3% que sí lo hicieron. (Tabla 19) 

 
Tabla 19. Asociación entre las Práctica actual de LM con los Conocimientos de las participantes que asistieron al CAISES 

León en el período enero-agosto del 2019. (n=182) 

 ¿Alguna vez amamantó a 

su hijo? 

¿Alguna vez alimentó a su 
hijo con fórmula láctea u 
otro alimento? 

¿Aún sigue 
amamantando a su hijo? 

Generales sobre Lactancia Sí 

n (%) 

No  

n (%) 

Sí 

 n (%) 

No  

n (%) 

Sí 

n (%) 

No 

 n (%) 

Alto  73 (41.2) 4 (80.0) 61 (42.7) 16 (41.0) 67 (41.6) 10 (47.6) 
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Medio  91 (51.4) 1 (20.0) 70 (49.0) 22 (56.4) 82 (50.9) 10 (47.6) 

Bajo  13 (7.3) 0 (0) 12 (8.4) 1 (2.6) 12 (7.5) 1 (4.8) 

Total  177 (100)           5 (100) 143 (100)               39 (100)     161 (100)              21 (100) 

p* 0.218 0.404 0.824 

Beneficios en la salud de la madre       

Alto  29 (16.4) 2 (40.0) 24 (16.8) 7 (17.9) 27 (16.8) 4 (19.0) 

Medio  102 (57.6) 3 (60.0) 81 (56.6) 24 (61.5) 93 (57.8) 12 (57.1) 

Bajo  46 (26.0) 0 (0) 38 (26.6) 8 (20.5) 41 (25.5) 5 (23.8) 

Total  177 (100)           5 (100) 143 (100)               39 (100)     161 (100)              21 (100) 

p* 0.235 0.742 0.962 

Beneficios en la salud del bebé       

Alto  41 (23.2) 3 (60.0) 29 (20.3) 15 (38.5) 39 (24.2) 5 (23.8) 

Medio  79 (32.2) 1 (20.0) 69 (48.3) 11 (28.2) 69 (42.9) 11 (52.4) 

Bajo  57 (44.6) 1 (20.0) 45 (31.5) 13 (33.3) 53 (32.9) 5 (23.8) 

Total  177 (100)           5 (100) 143 (100)               39 (100)     161 (100)              21 (100) 

p* 0.163 0.030 0.648 

Beneficios en la salud bucal del bebé       

Alto  38 (21.5) 1 (20.0) 28 (19.6) 11 (28.2) 33 (20.5) 6 (28.6) 

Medio  79 (44.6) 3 (60.0) 68 (47.6) 14 (35.9) 72 (44.7) 10 (47.6) 

Bajo  60 (33.9) 1 (20.0) 47 (32.9) 14 (35.9) 56 (34.8) 5 (23.8) 

Total  177 (100)           5 (100) 143 (100)               39 (100)     161 (100)              21 (100) 

p* 0.763 0.355 0.531 

*X2 de Pearson    

Fuente: Directa                           

 

Se encontró una asociación significativa entre la práctica actual de LM con la actitud 

(p=0.037), el 79.1% de las madres que tuvieron una actitud neutral alguna vez 

amamantaron a sus hijos, en comparación con el 40% que no lo hizo. (Tabla 20)  

 
Tabla 20. Asociación entre la Práctica actual de LM con la Actitud de las participantes que asistieron 

al CAISES León en el período enero-agosto del 2019. (n=182) 

 Actitud 

¿Alguna vez amamantó a su hijo? + LM Neutral Total   

 n (%) n (%) n (%)  

Sí  37 (20.9) 140 (79.1) 177 (100) p*=0.037 

No  3 (60.0) 2 (40.0) 5 (100) 

¿Alguna vez alimentó a su hijo con fórmula 

láctea u otro alimento? 
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Sí 28 (19.6) 115 (80.4) 143 (100) p*=0.135 

No  12 (30.8) 27 (69.2) 39 (100) 

¿Aún sigue amamantando a su hijo?     

Sí 35 (21.7) 126 (78.3) 161 (100) p*=0.829 

No  5 (23.8) 16 (76.2) 21 (100) 

*X2 de Pearson 

Fuente: Directa                                                   

 

Análisis multivariado entre variables sociodemográficas, conocimientos de 

LM, actitud hacia la alimentación infantil con la intención de lactar y la práctica 

actual de LME. 

 

En el análisis multivariado, realizado a través de los modelos de regresión logística, 

se encontró asociación entre la intención de lactar con la edad; por cada año extra 

que tienen las embarazadas, la probabilidad de pertenecer al grupo de intención 

muy fuerte y fuerte disminuye 0.07% (RM=0.933, p=0.047). Asimismo, la ocupación 

de la madre también estuvo asociada. Las participantes con otra ocupación tuvieron 

3 veces la probabilidad de tener una intención moderada, baja y muy baja de lactar 

comparada con las que se dedicaban al hogar (p=0.017). De igual manera las 

embarazadas que muestran actitud positiva hacia la LM tienen más de dos veces la 

probabilidad de tener una intención muy fuerte-fuerte de lactar (p=0.048) en 

comparación con las que tienen una actitud neutra hacia la LM. Además, por cada 

hijo que tienen las embarazadas la probabilidad de tener una intención muy fuerte 

y fuerte disminuye más de 50% (RM= 0.459, p=0.024). Por último, el nivel 

socioeconómico también estuvo asociado, los niveles C+ y C-, tienen más 

probabilidad de pertenecer al grupo con intención moderada, bajo y muy baja de 

lactar. (Tabla 21) 

 
Tabla 21. Modelo de regresión logística. Factores asociados con la intención de lactar de las 

embarazadas que asistieron al CAISES León en el período enero-agosto del 2019. (n=182) 

Variables RM I.C. 95% para RM p 

Inferior Superior 

Edad  Edad  0.933 0.871 0.999 0.047 
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Ocupación Ama de casa -- -- -- -- 

Otra  0.375 0.167 0.840 0.017 

Escolaridad Bachillerato/ Universidad -- -- -- -- 

 Sin estudios/ Primaria 0.961 0.361 2.561 0.937 

 Secundaria 1.269 0.405 3.974 0.683 

Primer embarazo Sí 0.297 0.080 1.102 0.070 

Número de hijos Número de hijos 0.459 0.233 0.904 0.024 

Embarazo deseado Sí 0.732 0.219 2.450 0.612 

Nivel socioeconómico (AMAI) AMAI (A, B, C) -- -- -- -- 

 AMAI (C-) 0.165 0.036 0.749 0.020 

 AMAI (C+) 0.114 0.020 0.665 0.016 

 AMAI (D, D+) 0.223 0.048 1.029 0.054 

Actitud hacia la LM Positiva a la LM 2.506 1.036 6.543 0.048 

 Neutra -- -- -- -- 

Conocimientos Beneficios 

LM Salud bebé 

Alto  -- --- -- -- 

Medio  1.143 0.514 2.541 0.743 

Bajo  0.247 0.020 3.072 0.277 

Conocimientos Generales de 

LM 

Alto  -- -- -- -- 

Medio  0.937 0.407 2.158 0.878 

Bajo  0.781 0.000 -- 1.000 

Conocimientos Beneficios 

LM Salud Bucal Bebé 

Alto  -- -- -- -- 

Medio  1.608 0.774 3.342 0.203 

Bajo  0.762 0.000 -- 1.000 

Conocimientos Beneficios 

LM Salud Madre 

Alto  -- -- -- -- 

Medio 0.973 0.442 2.143 0.946 

Bajo  -- -- -- -- 

 Constante  174.954 -- -- 0.001 

R cuadrado de Nagelkerke= 0.243 

Hosmer y Lemeshow Chi2= 3.905 p=0.866 

Fuente: Directa 

 

Respecto a los factores asociados con la práctica de la LM, se encontró que está 

asociada con el nivel de estudios de la madre, siendo que aquellas madres sin 

estudio o con estudios de nivel primaria tienen 68% menor probabilidad de 

pertenecer al grupo de madres que lacta a sus bebés. Además, la práctica estuvo 

asociada con los conocimientos sobre los beneficios en la salud bucal del bebé 

también estuvo asociado con la práctica de LM. Quienes tienen un conocimiento 

medio tienen 66% menor probabilidad de pertenecer al grupo de LME comparado 
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con las que tiene conocimientos altos. Finalmente, la intención de lactar también 

estuvo asociada con la práctica de LM, las madres que tienen una intención 

moderada/baja tiene menor probabilidad de amamantar a sus hijos de manera 

exclusiva (RM 0.079, p=0.001). (Tabla 22) 

 
Tabla 22. Modelo de regresión logística. Factores asociados con la práctica de LME de las 

embarazadas que asistieron al CAISES León en el período enero-agosto del 2019. (n=182) 

Variables RM I.C. 95% para RM p 

Inferior Superior 

Edad  Edad  1.050 0.966 1.142 0.247 

 Ama de casa  -- -- -- -- 

Ocupación Otra 0.851 0.280 2.582 0.776 

Escolaridad Bachillerato/Universidad -- -- -- -- 

Sin estudios/ Primaria 0.220 0.068 0.709 0.011 

Secundaria 0.507 0.138 1.863 0.306 

Primer embarazo Sí  2.690 0.552 13.110 0.221 

Número de hijos Número de hijos 1.248 0.511 3.046 0.627 

Embarazo deseado Sí 2.128 0.356 12.735 0.408 

Nivel socioeconómico 

(AMAI) 

AMAI (A, B, C) -- -- -- 0.550 

AMAI (C-) 0.509 0.133 1.946 0.323 

AMAI (C+) 1.225 0.200 7.526 0.826 

AMAI (D, D+) 0.757 0.203 2.814 0.677 

Actitud Positiva a la LM 0.908 0.330 2.498 0.852 

Conocimientos Beneficios 

LM Salud bebé 

Nivel Alto  -- -- -- 0.528 

Nivel Medio 1.532 0.080 29.314 0.777 

Nivel Bajo 0.579 0.212 1.585 0.288 

Conocimientos Generales 

de LM 

Nivel alto -- -- -- -- 

Nivel Medio 0.714 0.233 2.189 0.555 

Conocimientos Beneficios 

LM Salud Bucal Bebé 

Nivel alto -- -- -- -- 

Nivel Medio 0.345 1.366 9.393 0.024 

Conocimientos Beneficios 

LM Salud Madre 

Nivel alto -- -- -- -- 

Nivel Medio 0.400 0.154 1.039 0.060 

Intención Moderada, baja y muy 

baja 

0.079 0.019 0.319 0.000 

 Constante  0.170    

R cuadrado de Nagelkerke= 0.334 

Hosmer y Lemeshow Chi2= 5.100 p=0.747 

Fuente: Directa 
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DISCUSIÓN 
 

La intención de realizar la LM es un factor determinante para su práctica y tiene 

especial relación con la duración de la LME.109,110 El inicio y mantenimiento de la 

LM es un proceso vulnerable a distintos factores, como lo son los conocimientos, 

que pueden provocar que muchas mujeres que desean amamantar fracasen en 

ello.111,112,113  Es así que, el presente estudio evaluó el conocimiento y la actitud de 

la lactancia materna en mujeres embarazadas en el Centro de Atención Integral de 

Servicios Esenciales de Salud (CAISES) del municipio León, Guanajuato y buscó 

determinar los factores asociados con la intención y la práctica de amamantar en 

esta población. 

 

Conocimientos 

 Entre los resultados más importantes podemos mencionar que 5 de cada 10 

embarazadas tuvieron un nivel medio de conocimientos sobre la LM en general. 

Similar a lo observado en otras poblaciones en los que reportan porcentajes 

elevados de mujeres con conocimiento regular tanto en poblaciones mexicanas114 

como de otros países.89 En dichos estudios el nivel de conocimientos fue asociado 

con el grado de escolaridad y la ocupación de la madre. Asimismo, se menciona 

que la influencia de asesorías prenatales sobre LME tiene un papel importante. Por 

otro lado, en otras investigaciones se han encontrado resultados menos positivos 

como los reportados por Ulunque y cols.87, quienes encontraron bajos niveles de 

conocimiento con respecto a la LM.  

 

Por otro lado, la mayoría de las embarazadas tiene conocimientos medios o altos 

sobre los beneficios de la LM en la salud del bebé. Esto es similar a lo reportado por 

Aznar y cols.88 quienes observaron que la mayoría de las madres conocían las 

ventajas que ofrece la LM, sin embargo, los conocimientos que tenían sobre los 

beneficios para la salud del bebé fueron superiores. 
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Referente a los conocimientos sobre los beneficios de la LM en la salud de la madre 

y en la salud bucal del infante, se observó que un cuarto y más de un tercio de las 

embarazadas respectivamente, se encuentra con un nivel bajo. Esto se puede deber 

a que las embarazadas sólo tuvieron una plática de LME y en la cual no se 

mencionaron los beneficios que ofrece la LM en la salud bucal del niño. Algunas de 

las participantes de este estudio recibieron pláticas prenatales por parte del club de 

embarazo. En el cual, durante el primer trimestre una nutrióloga les da una plática 

de aspectos generales de la LM. Sin embargo, hay algunas embarazadas que llegan 

al grupo nuevo en el primer trimestre y hay otras que en el segundo e inclusive en 

el último, por lo que ya no reciben esta información. Por eso en nuestro estudio 

algunas embarazadas nunca habían recibido información de LM. Aquellas mujeres 

que recibieron orientación previa de LME tuvieron un nivel más alto de 

conocimientos en comparación con las que no habían recibido información sobre 

lactancia. Estos resultados fueron similares a los que observaron Senghore y cols. 

quienes reportan que las embarazadas que recibieron consejería de LME tuvieron 

buenos conocimientos, e inclusive una alta intención de lactar, así como una buena 

práctica de amamantamiento.94  

 

Es importante mencionar, que no existe literatura en donde hayan sido estudiados 

los conocimientos que poseen las embarazadas con respecto a los beneficios de la 

LM en la salud bucal del infante, por lo que estos resultados no pueden ser 

contrastados. Sin embargo, se observó que estos están asociados con la intención 

de lactar por lo que sería recomendable continuar evaluando estos rubros en futuros 

estudios.  

 

Actitud 

En cuanto a los resultados observados para la actitud, encontramos que menos de 

un cuarto de las embarazadas tuvieron una actitud positiva hacia la LM, la mayoría  
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muestra tener una actitud neutral hacia la LM. Caso contrario a los resultados que 

obtuvieron Gerónimo y cols.89 en embarazadas de Tabasco, en quienes observaron  

 

que la mayoría tuvieron una actitud positiva.  Esto, a pesar de tener resultados 

similares en cuanto a los aspectos sociodemográficos, se percibe una gran 

diferencia en cuanto a la actitud. Esto puede deberse a la asesoría prenatal de LM, 

es posible que el contenido de estas pláticas haya sido diferente.   En nuestro grupo 

de estudio se hizo más énfasis en los beneficios que conlleva la LM en la salud de 

la díada madre-hijo, y no tanto en las propiedades de la leche materna, así como en 

los beneficios de la lactancia materna en el ámbito social y cultural. Otra posibilidad, 

puede deberse a que las embarazadas simplemente hayan olvidado la información 

que se les brindó durante la consejería de LM especialmente aquellas que recibieron 

dicha información hace mucho tiempo, sin embargo, esta información no fue 

evaluada en este estudio.  

 

En nuestro estudio, es notoria la existencia de deficiencias en los conocimientos y 

las actitudes respecto a la alimentación infantil, que respaldan la importancia de 

abordar el conocimiento como un primer paso hacia el cambio conductual. Por lo 

que se resalta la necesidad de programas prenatales que aborden los conceptos 

erróneos que poseen las futuras madres, para concientizar, sensibilizar y promover 

la práctica de LM, no sólo en pro de la salud del infante, sino en la salud de ellas 

mismas.  

 

Intención 

Respecto a la intención a lactar, cabe destacar que casi la totalidad de las 

embarazadas tuvo la intención de lactar, sin embargo, menos de la mitad reporta 

tener la intención de lactar de manera exclusiva. Estos resultados son compatibles 

con los que observaron Oluwatosin y cols.92 quienes obtuvieron resultados similares  

en mujeres de Nigeria, ellos mencionan que esto se debió a que la mayoría de las 

encuestadas tenían un nivel bajo de conocimiento. De igual manera, esto puede 

deberse a que las madres tienen que regresar a su trabajo, ya que casi la mitad de 
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las embarazadas con una intención de lactar baja, no son amas de casa sino 

tienen otra ocupación diferente. 

 

 

Además, la intención de lactar estuvo asociada con la edad, a mayor edad, la 

probabilidad de tener una intención muy fuerte y fuerte disminuye. Asimismo, no 

estuvo asociada con el estado civil. Similar a lo observado en otras poblaciones.115 

Sin embargo, es importante mencionar que, en nuestro estudio, se observa que la 

mayoría de las participantes se encuentran viviendo en una relación de pareja 

estable. Este hallazgo toma interés en la medida en que el apoyo familiar y del 

conyugue se consideran dos componentes sustanciales para el buen desarrollo de 

la madre en su nueva etapa de vida.116 

 

Por otro lado, se observó que la intención de lactar estuvo asociada con la 

ocupación, siendo las amas de casa quienes expresan mayor intención a lactar. 

Esto puede ser porque las madres suelen compartir más tiempo con sus hijos.117 

Además, de manera similar a otros estudios91, la intención de amamantar se asoció 

significativamente con la actitud. Es así, que aquellas embarazadas que tienen una 

actitud positiva hacia la LM tienen mayor probabilidad de pertenecer al grupo de 

embarazadas con intención muy fuerte-fuerte a lactar.  

 

Asimismo, por cada hijo que tienen las embarazadas la probabilidad de tener una 

intención de lactar muy fuerte-fuerte disminuye. Caso contrario a lo que reportan 

diversos autores118,119 quienes encontraron que la multiparidad aumenta la 

posibilidad de tener una intención alta para lactar, sugiriendo que las madres 

multíparas tienen un mayor conocimiento y confianza en sí mismas a partir de 

experiencias anteriores de lactancia.  

 

El conocimiento de LM condiciona la intención y el tipo de alimentación del recién 

nacido, por ello los profesionales de la salud deben actuar en este campo para 

identificar a las mujeres con un bajo nivel de conocimiento, a fin de apoyarlas y 
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desarrollar estrategias educativas con el objetivo de mejorar las tasas de LM. En 

específico podemos mencionar la inclusión de los odontólogos como actores 

importantes para la difusión y acción prolactancia. Lo anterior se propone con base 

en que en este estudio fue observado que los conocimientos sobre los beneficios 

de la LM en la salud bucal están relacionados con la intención de lactar. Por lo que 

es importante que el profesional de odontología informe constantemente a sus 

pacientes sobre los beneficios que ofrece la práctica del amamantamiento en la 

salud bucal. Además, esto es acorde a lo estipulado en la NOM-013-SSA2-2016120 

para la prevención y control de enfermedades bucales, en la cual en el punto 

A.9.3.12.1 se menciona que se debe promover la lactancia materna exclusiva hasta 

los 6 meses de edad y complementarla hasta los 12 meses de edad. No obstante, 

es posible que los conocimientos sobre este tema dentro del sector odontológico no 

sean los adecuados. Desafortunadamente, no existen estudios que evalúen esta 

situación dentro de este gremio en México. 

 

Práctica de Lactancia Materna 

La práctica de Lactancia Materna encontrada en esta población se consideró alta. 

Sin embargo, únicamente un cuarto de las mujeres practicó la LME, lo cual se 

considera baja conforme las recomendaciones de la OMS que sugieren amamantar 

a los bebés hasta los 6 meses. Estos resultados son similares a los encontrados en 

otros países en donde se reportan prevalencias de 26 a 33% de práctica de 

LME.98,121,122 Asimismo, nuestros resultados son semejantes a los que reporta la 

ENSANUT 2018.59 

 

Con respecto a las asociaciones que se encontraron con relación a la práctica de 

LM se puede destacar el papel de los conocimientos y la intención de lactar. 

Aquellas madres que tuvieron un nivel alto de conocimiento amamantaron a sus 

hijos de manera exclusiva hasta los seis meses. Resultados similares fueron 

obtenidos por Suárez y cols.98 quienes observaron que el nivel de conocimiento 

influye tanto en la elección de cómo alimentar a sus hijos, como la duración de la 

LME. Asimismo, ellos mencionan que la mayoría de su población de estudio tuvo 
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una intención fuerte de lactar, sin embargo, alrededor de un cuarto amamantaron 

hasta los seis meses. Lo cual también ocurrió de manera semejante en nuestro 

estudio, ya que en las madres de nuestra investigación menos de un cuarto de las 

embarazadas practicaron la LME, a pesar de que casi la mitad tuvieron la intención 

de amamantar de manera exclusiva a sus hijos. 

 

Por otro lado, la práctica de LM exclusiva estuvo asociada con la escolaridad. 

Aquellas mujeres que tuvieron un grado alto de estudios fueron las que 

amamantaron a sus hijos de manera exclusiva. De igual manera la LME se asoció 

con los conocimientos sobre los beneficios en la salud bucal del bebé, las mujeres 

con un conocimiento alto practicaron más la LME que aquellas con menor 

conocimiento. Estos resultados se pueden comparar con los hallazgos encontrados 

por Chikaoidili y cols.93 y Zielinska y cols.97 quienes observaron una asociación entre 

los conocimientos generales de LM con la práctica de amamantamiento.  

 

Dentro de las dificultades o limitaciones de este trabajo se puede mencionar, que 

faltaron evaluar otros factores con respecto a la práctica de LME, que ayudarían a 

identificar las causas de una baja prevalencia de amamantamiento, como lo es la 

falta de apoyo familiar, el desconocimiento de la técnica de amamantamiento, falta 

de información de LME, dolor o dificultad al momento de amamantar, el agarre 

inmediato. Asimismo, se pudo haber utilizado un cuestionario más completo en 

donde abarcara la identificación de dichos factores que no fueron evaluados en la 

práctica de LME. Finalmente, otra de las limitantes de este estudio se encuentra 

que la muestra de estudio fue seleccionada por conveniencia, por lo que las 

conclusiones no pueden ser generalizadas a la población general.  

 

Por otro lado, las diferencias sexuales en el conocimiento y la actitud de la LM no 

se evaluaron en este estudio, por ello entre las recomendaciones que se pueden 

dar es que, en futuros estudios sean medidos estos constructos entre hombres, ya 

que los compañeros masculinos pueden influir en las decisiones de alimentación 

infantil.117 Por lo que deben tener una actualización en sus conocimientos teóricos 
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y prácticas para que se puedan transmitir una información validada a las madres 

que quieren amamantar a sus hijos. 

 

Es importante, que en futuras investigaciones se contemple la posibilidad de realizar 

intervenciones en las embarazadas, evaluar la efectividad de la consejería en 

lactancia materna, y no sólo quedarnos en la etapa prenatal para proporcionar 

información, sino también intervenir durante el puerperio para asegurarnos de que 

las madres conocen y puede realizar la técnica de amamantamiento adecuado para 

que de esta manera, el tiempo de LME se prolongue y puedan realizarla conforme 

a las recomendaciones que proporciona la OMS. Asimismo, y como se ha 

mencionado con anterioridad, la importancia del papel que tienen los profesionales 

de la salud para llevar a cabo una consejería adecuada de LME. Por lo que es 

recomendable que se hagan más estudios para identificar los conocimientos que 

tienen sobre LME, ya que ellos son la clave para educar, informar y sensibilizar a la 

población. 

 

Finalmente, podemos mencionar que a pesar de que nuestro cuestionario para 

evaluar los conocimientos sobre los beneficios de la LM en la salud bucal del infante 

arrojó resultados favorables de validación, se sugiere continuar con su evaluación 

psicométrica. Asimismo, se necesitan investigaciones más detalladas sobre la 

evaluación de los conocimientos acerca de los beneficios de la LM en la salud bucal 

del infante, ya que no existe evidencia científica que haya hecho esto anteriormente. 
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CONCLUSIONES 
 

Las embarazadas de esta población cuentan con conocimientos aceptables sobre 

los beneficios que ofrece la LM, sin embargo, existen rubros que se pueden mejorar 

como los conocimientos sobre los beneficios de la LM en la salud del bebé y de la 

madre. 

Además, la mayoría de las embarazadas tuvieron una actitud neutral hacia la 

alimentación infantil y menos de la mitad de las participantes tuvo la intención de 

lactar a sus hijos de manera exclusiva. Por otra parte, la intención de lactar estuvo 

asociada a factores como la edad, la ocupación, el nivel socioeconómico, el número 

de hijos y la actitud hacia la alimentación infantil.  

La prevalencia de la práctica de LM fue alta, así como la LM continua, sin embargo, 

la LME fue baja. Ésta última estuvo asociada con los conocimientos sobre los 

beneficios de la salud bucal del bebé. Asimismo, también se encontró asociación 

con la escolaridad y la intención de lactar.  
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