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RESUMEN   

Objetivo.Identificar los factores socioculturales y demográficos relacionados a la 

práctica de Lactancia Materna exclusiva en Madres de Lactantes menores de 6 meses 

acudientes al programa de crecimiento y desarrollo de la UBA Comuneros Cúcuta 

durante Enero-Mayo de 2014.Materiales y Método. Estudio descriptivo, exploratorio, 

transversal, toma información retrospectiva utilizando encuesta semiestructurada y 

guion de preguntas aplicado en grupos focales a 34 madres de lactantes menores de seis 

meses de edad asistentes al programa de crecimiento y desarrollo de la Unidad Básica 

Comuneros de Cúcuta en el período Enero-Mayo 2014, con el fin de indagar variables 

socio demográficas y prácticas asociadas a la lactancia materna exclusiva. Resultados. El 

promedio de edad de las madres fue de 25 años y el de los lactantes 3,3 meses. Solo el 

38,24% de los lactantes recibe lactancia materna exclusiva. Las madres que lactan a sus 

hijos tienen mayor edad, 25,7 años en comparación con las que brindan otros alimentos 

cuya media es 23 años. El 100% de las madres que dan lactancia exclusiva tuvieron 

contacto temprano piel a piel con sus recién nacidos, tienen buena funcionalidad 

familiar en un 69,23% y una escolaridad superior en comparación con las madres que 

ofrecen otros alimentos. Dentro de los mitos encontrados está el considerar que la leche 

materna no es suficiente para saciar el hambre y sed del lactante, desconocimiento de 
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propiedades del calostro y mecanismos de producción de leche.Conclusiones. La 

educación brindada en control prenatal y sala de partos sobre lactancia materna, 

además de la práctica de contacto piel a piel se constituye en un aspecto significativo 

para la práctica de la lactancia materna exclusiva en el grupo estudiado. 

Palabras claves: Lactancia materna – actitudes – creencias- madres. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ABSTRACT 

Objective. Identify the sociocultural and demographic factors related to the practice of 

exclusive breastfeeding in mothers of infants under 6 months guardians to the Growth 

and Development of UBA Communards Cúcuta during January-May 2014. Materials and 

Methods. Descriptive, exploratory, cross-sectional, retrospective study takes 

information through semi-structured script and focus group questions applied to 34 

mothers of infants under six months of age attending the program growth and 

development of the Communards of Cúcuta Basic Unit in the survey period January to 

May 2014, in order to investigate demographic variables and practices associated with 

exclusive breastfeeding partner. Results. The average age of the mothers was 25 years 

and the infant 3.3 months. Only 38.24% of infants are exclusively breastfed. Mothers 

who breastfeed their children are older, 25.7 years compared to those offered other 

foods whose average is 23 years. The 100% exclusive breastfeeding mothers who had 

early contact SSC with their babies, have good family functioning in 69.23% and higher 

education compared to mothers who offer other foods. Among the myths found is to 

consider that breast milk is not enough to satisfy the hunger and thirst of the infant, 

ignorance of properties of colostrum and milk production mechanisms. Conclusions. The 
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education provided in prenatal and delivery room breastfeeding, besides practicing SSC 

constitutes a significant practice of exclusive breastfeeding in the group studied aspect.  

Keywords: Breastfeeding - attitudes - beliefs-mothers. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

INTRODUCCION 

 

A lo largo de la historia humana todos los recién nacidos y lactantes eran 

tradicionalmente alimentados con leche materna, siendo este un acto natural de 

alimentación que las madres proporcionaban a sus hijos yque se desarrollaba con apoyo 

de los grupos familiares y comunidad en general. Los organismos internacionales 

encargados de las políticas de infancia y de su alimentación han sido insistentes en 

ratificar que la Leche Materna es el alimento ideal y el mejor que pueda recibir el 

lactante en sus seis primeros meses de forma exclusiva y hasta los dos años acompañado 

de alimentación complementaria1. Además el amamantamiento favorece el contacto 

afectivo entre la madre y su hijo. 

 

Fue común hasta el siglo XX, que las madres lactaran a sus hijos hasta los dos o tres años 

de vida, sin embargo con la industrialización y la consolidación de la industria 

                                                           
1Rodríguez D, Valdés T. Comportamiento de la Lactancia Materna. Lactantes.sabetodo.com. [en línea] 
2006: t 2:13-20. Disponible en: www.sabetodo.com/./EkElVZpEpZGEOeeDRP.php. Consultado el 15 de 
marzo de 2015. 
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farmacéutica a partir de la mitad del siglo anterior, el mundo contó con amplia 

disponibilidad de leche de vaca pasteurizada y de fórmulas lácteas y otros preparados, 

lo cual ofrecía otras formas de alimentación de los menores, aunado a lo anterior, 

promocionaban los valores nutricionales de estos nuevos productos, mientras la 

población desconocía los valores nutricionales de la leche humana.2 

 

El trabajo de investigación realizada indagó los aspectos demográficos y socio culturales 

asociados a la práctica de la Lactancia Materna Exclusiva dentro de un grupo de Madres 

de lactantes menores de 6 meses de edad, asistentes al programa de detección de 

alteraciones del crecimiento y desarrollo del menor de 10 años de la Unidad Básica 

Comuneros de Cúcuta, durante el período comprendido entre enero a mayo de 2014.  

 

La importancia de la investigación radica en la búsqueda e indagación de elementos 

contribuyentes al favorecimiento de la práctica efectiva de la lactancia materna 

exclusiva en los lactantes de 0 a 6 meses de edad, dada que la leche materna es el único 

alimento recomendado para los lactantes desde su nacimiento hasta los seis meses, y 

de conformidad con los indicadores conocidos por las encuesta nacional de demografía 

y salud 2010, evidencia que la Lactancia Materna Exclusiva a nivel nacional tiene una 

duración que no supera los 2 primeros meses de vida del bebé, y para Norte de 

Santander las cifras no superan según esta encuesta el primer mes de vida; motivo por 

el cual surge la necesidad de indagar por los factores que podrían estar incidiendo en 

este pobre cumplimiento de meta. 

 

Los objetivos que se trazaron fueron Identificar los factores socioculturales y 

demográficos relacionados a la práctica de Lactancia Materna exclusiva en Madres de 

Lactantes menores de 6 meses acudientes al programa de crecimiento y desarrollo de 

la UBA Comuneros Cúcuta durante Enero-Mayo de 2014, para ello se realizó  

Caracterización socio demográfica de las madres de los lactantes participantes en la 

investigación, se estableció la prevalencia de Lactancia Materna Exclusiva en los 

lactantes, se Identificaron las prácticas educativas realizadas para fomento de la 

Lactancia Materna en la población de estudio en su control prenatal y atención de parto 

y por último a través de trabajo con grupos focales se Indagó por patrones de apoyo a 

la lactancia materna y la crianza de los hijos por parte del compañero y familia, mitos y 

creencias que tienen las madres sobre la Lactancia materna durante los primeros seis 

meses de vida del hijo. 

                                                           
2González C. Manual práctico de lactancia materna. 2ª ed. Barcelona: ACPAM; 2008: 74-75. 
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Para tal fin se llevó a cabo estudio descriptivo exploratorio, transversal, tomando 

información de forma retrospectiva de una serie de casos seleccionados de  Madres de 

lactantes menores de 6 meses, asistentes al programa de Crecimiento y Desarrollo de la 

UBA Comuneros Cúcuta durante Enero -Mayo de 2014, indagando por la práctica de la 

Lactancia Materna exclusiva durante los primeros seis meses de vida del lactante, 

tomando muestra No probabilística del total de madres que tienen hijos menores de 6 

meses inscritos en el programa de crecimiento y desarrollo en la UBA Comuneros de 

Cúcuta, obteniendo como muestra 34 madres. Se aplicó encuesta estructurada a las 

madres participantes, previa explicación de la investigación y consentimiento de 

participación en la misma. Además se trabajó con grupos focales y se realizaron 

entrevistas para comprender la realidad estudiada. 

 

A pesar que las instituciones donde fueron atendidos los partos cuentan con la adopción 

de la estrategia IAMI, prácticas como contacto temprano piel-piel madre-recién nacido, 

educación en técnicas de posición y agarre y beneficios de Lactancia materna no fueron 

suministrados a más del 76% del total de madres participantes, sin embargo llama la 

atención que al indagar a las madres que ofrecen lactancia materna exclusiva a sus hijos 

el 100% de estas tuvieron contacto temprano piel a piel con sus hijos, el 92,3% recibió 

capacitación en el sitio de atención del parto y el 76,92% en el sitio de control prenatal, 

evidenciándose el beneficio recibido. Las madres que dan Lactancia materna exclusiva a 

sus hijos presentan buena funcionalidad familiar en un 69,23% y disfunción leve en el 

30,76% restante; mientras que las madres que ofrecen otros alimentos a sus hijos 

presentan buena funcionalidad familiar en un 33,33%, disfunción leve 19,04%, 

disfunción Moderada 38,09% y disfunción severa en 9,52%, siendo predominante la 

disfuncionalidad familiar en estas madres. Se evidencia necesidad intervención  

educativa en el grupo de estudio, dado que en el grupo de madres que no ofrecen 

lactancia materna exclusiva a sus hijos se observa profundo desconocimiento sobre qué 

es el calostro, su importancia y beneficios, además que no poseen información básica 

que les permita comprender mejor el proceso de producción de leche materna, este 

grupo de madres efectúa exposición de sus lactantes a problemas de alimentación al 

suministrar alimentos diferentes a la leche materna, por desconocimiento de los 

requerimientos nutricionales de sus hijos y de la composición nutricional que tiene en sí 

la leche materna, incluida su capacidad de calmar la sed en el lactante. 
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1. PLANTEMIENTO DEL PROBLEMA 

 

1.1 DEFINICION DEL PROBLEMA 

 

A lo largo de la historia humana, los recién nacidos y bebés lactantes han sido 

alimentados con leche materna, siendo esta una práctica ancestral con múltiples 

beneficios demostrados tanto para la madre como para su bebé. Sin embargo desde la 

última mitad del siglo anterior con el desarrollo de la industria farmacéutica y su 

marketing de productos sucedáneos de la leche materna, se ha observado un deterioro 

de esta práctica, siendo sustituida la lactancia materna por otros productos y fórmulas 

comerciales. Desde 1984 la Organización Mundial de la Salud (OMS), ha recomendado a 

todos los países que se debe alimentar a los menores de 6 meses de edad con Lactancia 

Materna Exclusiva, en Colombia la medición de Indicadores quinquenales según 

encuesta nacional de Demografía y salud han permitido identificar que el país entero se 

encuentra en un déficit alarmante en relación con esta práctica. (Ver Tabla 1). 

Tabla 1.  Duración Media de la Lactancia Materna Exclusiva. 
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AÑO 

EVALUADO 

MESES DE LME 

SUMINISTRADOS 

AL MENOR 

1990 2.3 

1995 0.5 

2000 0.7 

2005 2.2 

2010 1.8 

Fuente: Encuesta Nacional de Demografía y Salud (ENDS 2010).ICBF- PROFAMILIA-
Ministerio de Salud y Protección Social. 
 
 

Según la Encuesta Nacional ENSIN 2010, se ratifica la disminución en el período de 

Lactancia Materna Exclusiva el cual pasó de 2.2 meses en el año 2005 a 1.8 meses en el 

año 2010. En Norte de Santander la mediana de duración de Lactancia Materna Exclusiva 

fue de 0.7 meses. A pesar de la evidencia de los beneficios de la lactancia materna, los 

conocimientos y prácticas de las madres en el país no son consistentes con las ventajas 

que tiene la Lactancia Materna Exclusiva.Lo paradójico es que en el país se han 

implementado en los últimos 15 años políticas y estrategias de apoyo a la lactancia 

materna exclusiva, desde el Plan Nacional de Salud pública 2007-2010, estrategia 

Instituciones amigas de la mujer y la infancia IAMI, Estrategia de Atención Integrada a 

las Enfermedades Prevalentes de la Infancia AIEPI, adopción y cumplimiento de los 

objetivos de Desarrollo del Milenio, entre otros, los cuales aún no han logrado impactar 

los indicadores que viene demostrando el país. 

 

En Colombia, la cobertura de atención de control prenatal a las gestantes fue del 92 por 

ciento de los embarazos de los últimos cinco años atendido por médicos y 5 por ciento 

porenfermeras. El nivel de la atención por parte de médicos en el 2010 es cinco puntos 

porcentuales másalto que el observado en el año 2005 mientras que la atención por 

enfermeras bajó casi dos puntos 3 . Lo anterior evidencia que gran volumen de las 

mujeres en gestación han tenido contacto con el personal sanitario a través de sus 

                                                           
3República de Colombia. Ministerio de la Protección Social- Instituto Colombiano de Bienestar Familiar 
ICBF – PROFAMILIA- USAID. Encuesta Nacional de Demografía y Salud. 2010. (Consultado en mayo 10 de 
2014) Disponible en: 
http://www.profamilia.org.co/encuestas/Profamilia/Profamilia/index.php?option=com_content&view=
article&id=62&Itemid=9. 
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controles y que los mismos constituyen un momento crucial para brindar educación y 

consejería para el fomento de la Lactancia Materna, de conformidad a lo establecido en 

las normas técnicas de Obligatorio cumplimiento de nuestro país. 

 

Por lo anterior se planteó una investigación que indagara losfactores que permitieran 

conocer aspectos socio culturales que influencian la práctica de la lactancia materna 

exclusiva (Ver anexo 1. Descripción de Variables), con el fin de ofrecer conocimiento 

sobre la problemática a nivel local para direccionar el planteamiento de futuras políticas 

públicas locales para el fomento y consecución de la meta de lactancia materna 

exclusiva. 

 

1.1.1  Pregunta de Investigación: ¿Cuáles son los factores socioculturales relacionados 

a la práctica de lactancia materna exclusiva identificados en Madres de lactantes 

menores de 6 meses acudientes al programa de crecimiento y desarrollo de la UBA 

Comuneros Cúcuta durante enero-Mayo de 2014? 

 

1.2 JUSTIFICACION 

Parte fundamental del desarrollo de un país lo constituye la nutrición de su gente, siendo 

este un derecho fundamental y un objetivo de desarrollo del milenio, lo cual obliga a los 

estados a buscar la implementación de estrategias efectivas que favorezcan la adecuada 

alimentación de sus infantes para lograr su máximo potencial de crecimiento y 

desarrollo tanto físico como mental. Según estimaciones de la UNICEF más del 25% de 

niños malnutridos son menores de 5 años, los cuales en su mayoría mueren o adquieren 

ceguera, y uno de cada tres de estos niños se ubican en países en desarrollo, lo cual se 

constituye de entrada en un serio obstáculo para la productividad de estas personas a 

nivel del desarrollo humano y del país.4 

 

Múltiples estudios e investigaciones a nivel mundial5 destacan las ventajas atribuidas a 

la lactancia materna exclusiva, según UNICEF Colombia se citan por ejemplo: “como 

alimento la lactancia materna exclusiva durante los primeros 6 meses de vida se 

constituye en una práctica clave para disminuir la morbimortalidad infantil y mejorar el 

adecuado crecimiento y desarrollo de los niños, dado que cubre todos los 

                                                           
4FONDO DE LAS NACIONES UNIDAS PARA LA INFANCIA – UNICEF. Por una Niñez bien nutrida – Una 
comunicación para la acción. Tercera Edición. Bogotá. (Consultada 15 febrero 2014). Disponible en : 
http://www.unicef.org/colombia/pdf/nutri1_pg1-19.pdf.  
5 . Organización Mundial de la Salud. Informe sobre la salud en el mundo 2002. Ginebra: 
Organización Mundial de la Salud; 2002. pp 60-61,109-110 
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requerimientos del menor, siendo el calostro la primera leche que produce la madre 

después del parto, lo protege contra infecciones, además la leche materna protege 

contra enfermedades, desnutrición, diabetes, deficiencia de micronutrientes 

garantizando el crecimiento, desarrollo e inteligencia del niño y fortaleciendo el vínculo 

afectivo. Como ventajas para la mujer y familia se señalan la disminución de la 

hemorragia posparto, la anemia y la mortalidad materna, disminución del riesgo de 

cáncer de seno y ovarios, el incremento del vínculo afectivo, y ahorro de recursos al no 

tener que comprar otras fórmulas o productos sucedáneos de la leche, incluida la 

disminución de los gastos en salud”. 

 

La disminución de la lactancia materna se ha asociado con factores comola publicidad 

de un gran número de alimentos infantiles, a cambios en el estilode vida y en los roles 

asumidos por la mujer, y la falta de apoyo para desarrollarexitosamente la práctica del 

amamantamiento6. Aunado a lo anterior el municipio de Cúcuta, se encuentra ubicado 

en la frontera con Venezuela, cuyo diferencial cambiario hace que los productos 

sucedáneos de la leche sean significativamente mucho más económicos que los 

disponibles en el comercio nacional. Por ello es necesario efectuar indagación de 

factores socio-culturales que en el medio pudieran estar influenciando la práctica 

efectiva de la lactancia materna, con el fin de poder implementar a futuro 

intervenciones efectivas de los mismos. 

 
 

1.3 OBJETIVOS 
 
 

1.3.1 Objetivo General. 

Identificar los factores socioculturales y demográficosrelacionados a la práctica de 

Lactancia Materna exclusiva en Madres de Lactantes menores de 6 meses acudientes al 

programa de crecimiento y desarrollo de la UBA Comuneros Cúcuta durante Enero-

Mayo de 2014. 

 

1.3.2 Objetivos Específicos. 

 

                                                           
6Rodríguez-García Jesús, Acosta-Ramírez Naydú. Factores Asociados a la Lactancia Materna Exclusiva en 
Población Pobre de Áreas Urbanas de Colombia. Rev. salud pública 2008 [consultado  2014  Mar  01] ;  
10( 1 ): 71-84. Availablefrom: http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0124-
00642008000100007&lng= 
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 Realizar Caracterización demográfica de las madres de los lactantes participantes 

en la investigación. 

 

 Establecer la prevalencia de Lactancia Materna Exclusiva en los lactantes. 

 

 Identificarlas prácticas educativas realizadas para fomento de la Lactancia 

Materna en la población de estudio en su control prenatal y atención de parto. 

 

 Indagar por conocimientos, mitos y creencias aplicando el modelo de creencias 

en salud, en relación con patrones de apoyo hacia la lactancia materna exclusiva 

durante los seis primeros meses de vida del hijo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

2. MARCO TEORICO Y ESTADO DEL ARTE 
 
 

2.1 FUNDAMENTO TEORICO 

 

2.1.1  Consideraciones Generales eImportancia de la Lactancia Materna Exclusiva 

(LME) 

 

Dentro de las experiencias vitales del ser humano, el nacimiento de un hijo representa 

una de las más trascendentales; como especie el bebé nace inmaduro y adaptado para 

ser cuidado y alimentado por su madre, siendo su desarrollo un proceso lento y 

producto de los cuidados acertados que le sean suministrados en estas etapas iniciales 

de su crecimiento y desarrollo, para las cuales ha sido demostrado que es la leche 

humana, la que cubre debidamente las necesidades nutricionales del recién nacido y 
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lactante7. Es más, es tan importante que favorece el establecimiento de un adecuado 

vínculo entre madre-hijo,a través del amamantamiento, que permite la impronta entre 

estos dos seres al efectuar un temprano contacto piel a piel e iniciar la lactancia 

materna, este fenómeno ha sido descrito en la literatura en la Teoría del Apego, 

destacando el Doctor John Bowlby, médico psiquiatra y psicoanalista, que es la lactancia 

materna, la raíz del desarrollo social y emocional humano.8 

 

Según la Organización Mundial de la Salud, OMS (2013), la lactancia materna exclusiva 

durante los primeros seis meses de vida es la ideal para los lactantes, debido a que posee 

todos los nutrientes para un óptimo crecimiento y desarrollo, incluida la adecuada 

hidratación, fortalecimiento del sistema inmunológico mediante anticuerpos maternos 

y fomento del vínculo afectivo entre madre – Hijo. La suspensión o ausencia de lactancia 

materna exclusiva, expone al lactante a problemas de alimentación tales como: 

enfermedad diarreica, obesidad, desnutrición, entre otras.Se define aquí la lactancia 

materna exclusiva como el suministro único de la leche de la madre como alimento e 

hidratación del lactante durante los primeros seis meses de vida. 

 

La leche producida por la madre es considerada unlíquido biológico, cuyas 

características varían inclusive dependiendo de las distintas fases de la lactancia, la edad 

del lactante, e inclusive el momento del día en que es suministrada, y del estímulo de 

succión ejercido por el bebé sobre el pecho de la madre9.  

 

Para facilitar la comprensión de las formas de alimentación de los lactantes a 

continuación se enuncian de forma general las diferentes prácticas o formas de 

alimentación infantil, descritas por la Organización Mundial de la Salud. 

                                                           
7MacKenna, J. Las criaturas Humanas: de la edad de piedra a la era de la conquista espacial. Comunicación 
presentada en las VI Jornadas Internacionales sobre Lactancia, Paris. 2005. 
8 Bowlby, J.Vínculos afectivos: formación, desarrollo y pérdida. Ediciones Morata. Madrid. 

2006.Disponible en: http://www.casadellibro.com/libro-los-vinculos-afectivos-formacion-desarrollo-y-

perdida-5-ed/9788471123091/314457. (Consultado Marzo 10 de 2015). 

 
9 Díaz-Gómez, N. M. (2006). Alimentación con leche materna. En Díaz-Gómez, N. M.; Gómez García, C. I.; 
Ruiz García, M. J. Tratado de enfermería de la Infancia y la adolescencia (pp. 43- 55). Madrid: Mc Graw- 
Hill Interamericana 
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Tabla 2. Criterios que definen las prácticas seleccionadas de alimentación infantil  

Práctica 

Alimentaria 

Requiere que el lactante 

reciba 

Permite que el Lactante 

reciba 

No permite que el 

lactante recibida 

Lactancia 

Materna 

Exclusiva  (LME) 

Leche materna (Incluyendo 

leche extraída de la madre o 

de nodriza) 

SRO, gotas, jarabes, 

(Vitaminas, minerales, 

medicinas). 

Cualquier otra cosa 

Lactancia 

Materna 

Predominante 

Leche materna (Incluyendo 

leche extraída de la madre o 

de nodriza) como la fuente 

predominante de 

alimentación 

Ciertos líquidos, (agua y 

bebidas a bases de agua, 

jugos de frutas),SRO, 

gotas, jarabes, 

Vitaminas, minerales, 

medicinas).  

Cualquier otra cosa (En 

particular leche de 

origen no humano, 

alimentos líquidos o 

licuados) 

Alimentación 

Complementaria 

Leche materna (Incluyendo 

leche extraída de la madre o 

de nodriza), y alimentos 

sólidos o semisólidos. 

Cualquier cosa: comida o 

líquido incluyendo leche 

de origen no humano y 

leche artificial o de 

fórmulas. 

No aplica 

Lactancia 

Materna 

Leche materna (Incluyendo 

leche extraída de la madre o 

de nodriza) 

Cualquier cosa: comida o 

líquido incluyendo leche 

de origen no humano y 

leche artificial o de 

fórmulas. 

No aplica 

Alimentación con 

Biberón 

Cualquier líquido 

(Incluyendo Leche Materna) 

o alimento semisólido 

proporcionado mediante un 

biberón con tetina. 

Cualquier cosa: comida o 

líquido incluyendo leche 

de origen no humano y 

leche artificial o de 

fórmulas. 

No aplica 

Tomado de: OMS-UNICEF-USAID10. Indicadores para evaluar las prácticas  de alimentación  del lactante y del  niño 
pequeño Parte 1 Definiciones. 

 

La medicina basada en la evidencia ha demostrado que la práctica de la Lactancia 

Materna exclusiva es un factor protector que debe ser promovido a todo nivel 

                                                           
10OMS-UNICEF-USAID . Indicadores para evaluar las prácticas  de alimentación  del lactante y del  niño 
pequeño Parte 1 Definiciones. Conclusiones de la reunión  de consenso llevada a cabo del  6 al 8 de 
noviembre de 2007  en Washington, DC, EE.UU. Disponible en: 
http://whqlibdoc.who.int/publications/2009/9789243596662_spa.pdf. (Consultado 15 de marzo de 
2015) 

http://whqlibdoc.who.int/publications/2009/9789243596662_spa.pdf
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intrahospitalario y comunitario, por ello dos de los componentes de la estrategia AIEPI11 

(Atención Integrada de las Enfermedades Prevalentes de la Infancia), adoptada por la 

OMS/OPS y el Ministerio de Salud y Protección Social de Colombia para mejorar el 

crecimiento y desarrollo ibnfantil y disminuir la morbimortalidad en la población menor 

de cinco años,direcciona y establece acciones en estos dos ámbitos: Componente de 

AIEPI Clínico (para Mejorar el desempeño de los profesionales de la salud) y el 

componente de AIEPI Comunitario dirigido a los actores sociales relevantes para el 

mejoramiento de prácticas familiares y comunitarias (Familia, Maestros, Madres 

comunitarias, Organizaciones de Base, Iglesias, Alcaldes, entre otros), pues debe ser una 

finalidad de todos el propender por el bienestar, el crecimiento y desarrollo adecuado 

de los menores, disminuyendo la morbimortalidad en los menores de 5 años al aplicar 

las prácticas clave, entre ellas la lactancia materna. 

 

Las madres deben no solo lactar a sus hijos los seis primeros meses de vida en forma 

exclusiva, sino continuar la lactancia hasta los dos años de edad, iniciando después de 

los seis meses la alimentación complementaria ( OPS AIEPI, 2011) en la cual se debe ir 

promoviendo patrones adecuados de alimentación en cantidad, número de raciones 

diarias y dietas balanceadas, siendo los controles prenatales y de crecimiento y 

desarrollo, un espacio adecuado para efectuar conductas educativas y de 

retroalimentación para el fomento de estas prácticas en el hogar. 

 

En un estudio realizado por el Ministerio de Salud de Colombia en 200012, se describen 

los factores asociados a la desnutrición en Colombia, clasificándolos en seis categorías: 

socio económicos, ambientales, biológicos, nutricionales, psicosociales, y 

comportamentales, destacándose en cada uno de ellos los siguientes hallazgos: 

 
Tabla 3. Factores asociados a la desnutrición en Colombia 

FACTORES DE RIESGO CARACTERISTICAS 

 
Socio económicos 

 

                                                           
11 Organización Panamericana de la Salud OPS- República de Colombia Ministerio de la Protección Social 
– Plan Nacional de Salud Pública – Sociedad Colombiana de Pediatría. Estrategia Atención Integrada de 
las Enfermedades Prevalentes de la Infancia AIEPI.2010.  
12  Organización Panamericana de la salud-República de Colombia Ministerio de la Protección Social- 
Sociedad Colombiana de Pediatría. AIEPI Libro Clínico. 2010. 
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 Consumo de alimentos limitado por el bajo nivel 
de ingresos  

 Limitación en la disponibilidad de los alimentos  

 Escasa escolaridad de los padres  

 Aislamiento social  

 Alto crecimiento demográfico  

 Estructura de edades de la población  
 

 

 
Ambientales 

 

 Falta en el suministro de agua potable  

 Servicios higiénicos inadecuados  

 Alcantarillado insuficiente  

 Falta de eliminación de desechos sólidos y 
líquidos 
 

 

 
Biológicos 

 

 Prematuridad, bajo peso al nacer  

 Defectos congénitos (labio leporino, paladar 
hendido)  

 Defectos genéticos (síndrome de Down, 
fenilcetonuria)  

 Enfermedades crónicas  

 Infecciones gastrointestinales: diarreas 
frecuentes que se acompañan de reducción del 
apetito, del consumo de alimentos y de la 
absorción de nutrientes  

 Cirugía gastrointestinal, traumatismo  

 Diálisis renal  

 Problemas dentarios  

 Disminución de la capacidad física para comprar 
alimentos o preparar una comida  

 

 
Nutricionales 

 

 Abandono de la lactancia materna exclusiva 
antes de los seis meses de edad  

 Inicio de la alimentación complementaria antes 
del segundo mes o después del noveno mes de 
vida  

 Inclusión temprana e inadecuada de sucedáneos 
de la leche materna y otros alimentos  

  Hábitos alimentarios: creencias y costumbres 
alimentarias inadecuadas  

 Trastornos de la alimentación caracterizados por 
el rechazo a comer, anorexia o bulimia  

 Alergias alimentarias reales o imaginarias  

 Ignorancia sobre una buena nutrición o la 
preparación adecuada de los alimentos 

 

 
Psicosociales y comporta 
mentales 

 

 Las perturbaciones emocionales, donde se 
observan casi todos los tipos de trastornos 
psicológicos, incluidos la ansiedad, la culpa, la 
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frustración, la depresión y los sentimientos de 
rechazo y vulnerabilidad  

 Trastornos mentales  

 Alcoholismo, tabaquismo y consumo de 
sustancias psicoactivas  

 
 

 
Otros 

 

 Medicamentos que afectan la ingestión de 
alimentos, la absorción, utilización o eliminación 
de nutrientes (quimioterapia, esteroides, 
catabólicos, estrógenos, etcétera)  

 
 

Fuente: Ministerio de Salud de Colombia. 2000. 

 
Analizando la información de la tabla es evidente que la leche materna proporciona 

protección contra la desnutrición, además de poseer ningún costo para la madre y 

familia, y su disponibilidad es inmediata, no requiere del uso de agua, biberones, 

jabones y utensilios para su preparación y uso. Dependiendo del tipo de alimentación 

recibido por el menor este estará expuesto o no a las contaminaciones propias del uso 

del biberón con su consecuente riesgo de enfermedad diarreica. Además los menores 

alimentados con productos sucedáneos de la leche tienen mayor riesgo de presentar 

sobrepeso y problemas de obesidad a futuro13. La Resolución 2121 de 201014 adopta 

para Colombia los Patrones de Crecimiento publicados por la Organización Mundial de 

la Salud en 2006 y 2007 para los niños de cero a 18 años, basados en el estudio 

multicéntrico sobre el patrón de crecimiento para la obtención de nuevos estándares de 

crecimiento para niños a partir de una muestra internacional de niños provenientes de 

seis países: Brasil, Ghana, India, Noruega, Omán y los Estados Unidos de América. El 

objetivo de este estudio fue proveer datos que describieran “cómo deben crecer todos 

los niños y niñas” cuando se siguen condiciones para un óptimo crecimiento como:  

• Alimentación ideal (Lactancia materna exclusiva por seis meses y Alimentación 

complementaria adecuada, manteniendo la lactancia materna hasta los dos años) 

• Medio ambiente ideal (Agua potable, Saneamiento ambiental, Vivienda y entorno 

saludable) 

                                                           
13 Ibíd. 
14 República de Colombia. Ministerio de la Protección Social. Resolución 2121 de 2010. Por la cual se 
adoptan los Patrones de Crecimiento publicados por la Organización Mundial de la Salud, OMS, en el 2006 
y 2007 para los niños, niñas y adolescentes de 0 a 18 años de edad y se dictan otras disposiciones. 
Bogotá.2010. 
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• Cuidado de salud ideal (Inmunizaciones, esquema de vacunación completo, Cuidado 

pediátrico rutinario, asistiendo regularmente a un programa de crecimiento y desarrollo 

correctamente establecido, Control prenatal). 

 
Según la OMS, el nuevo patrón confirma que si todos los niños del mundo reciben una 

atención adecuada desde el comienzo de sus vidas, tienen igual potencial de crecimiento 

infantil hasta los cinco años. “LAS DIFERENCIAS EN EL CRECIMIENTO INFANTIL HASTA 

LOS CINCO AÑOS DEPENDEN MÁS DE LA NUTRICIÓN, EL MEDIO AMBIENTE Y LA 

ATENCIÓN EN SALUD, QUE DE FACTORES GENÉTICOS O ÉTNICOS15”. 

 

Por ello el énfasis en la educación, puericultura y cuidados en el recién nacido a ser 

dados a la madre en los contactos que esta tiene con el personal sanitario cuando acude 

a su control prenatal y al control de crecimiento y desarrollo de su hijo. En el control 

prenatal dentro de la valoración ginecológica, debe efectuarse revisión de mamas 16, e ir 

educando en técnicas de posición y agarre adecuados para que la madre inicie la 

lactancia en la primera media hora de vida de su hijo.  Según AIEPI Un niño que no recibió 

lactancia materna desde el nacimiento y no recibe las cantidades de leche adecuadas 

para su edad o está siendo alimentado con otros líquidos, puede padecer desnutrición 

severa o presentar problemas de nutrición.  

 

Una alimentación sin lactancia materna exclusiva o con fórmula puede ocasionar 

carencia de hierro y anemia en el menor de dos meses. La biodisponibilidad del hierro 

contenido en la leche materna mantiene los niveles adecuados de hierro en el recién 

nacido de término durante los primeros seis meses de vida. El biberón y los chupos de 

entretención desestimulan la lactancia materna y pueden ser una fuente de 

contaminación por manipulación inadecuada; la recomendación cuando la madre deba 

                                                           
15República de Colombia. Ministerio de la Protección Social. Resolución 2121 de 2010. Por la cual se 
adoptan los Patrones de Crecimiento publicados por la Organización Mundial de la Salud, OMS, en el 
2006 y 2007 para los niños, niñas y adolescentes de 0 a 18 años de edad y se dictan otras disposiciones. 
Bogotá.2010. 
16República de Colombia. Ministerio de Salud. Resolución 412 de 2000. Por medio de la cual se adopta 
para Colombia las normas técnicas de Obligatorio Cumplimiento. Bogotá. 2010. (Consultada febrero 13 
de 2014). Disponible en: http://www.colombiaaprende.edu.co/html/docentes/1596/articles-
346048_recurso_3.pdf. 
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ausentarse, es ofrecer la leche materna en taza, cuchara o vaso, teniendo en cuenta las 

medidas higiénicas para su manipulación17. 

 

2.1.2  Beneficios de la Lactancia Materna 

 

Reiteradas investigaciones difundidas por la Organización Mundial de la salud, 

promulgan que la Leche Materna es el mejor alimento para lograr el adecuado 

crecimiento y desarrollo de los bebés, por ello establececomo recomendación de salud 

pública mundial, la alimentación exclusiva conleche materna los primeros seis meses de 

vida de los lactantes, la cual debe continuarse idealmente hasta los dos años de edad, 

acompañada con alimentación complementaria a partir del sexto mes de vida. Desde el 

nacimiento la leche materna aporta enormes beneficios al bebé, el calostro, que es la 

primera secreción de la glándula mamaria en el post parto, está cargado de anticuerpos 

maternos, suponiendo la primerainmunización que recibe el bebé, recomendando la 

OMS que este suministrado en la primera hora de vida. 

 

La leche materna es única, específica e insustituible y es la forma óptima e ideal de 

alimentar a los lactantes. Ofrece grandes beneficios en cuanto a crecimiento, salud, 

desarrollo y otros beneficios a corto y largo plazo. Los nutrientes en la leche humana,  

tienen una mayor actividad y disponibilidad biológica, siendo más accesibles a los 

órganos a los que se destinan, y de esta forma más eficientes al suplir las necesidades 

del recién nacido a término o prematuro. Otros componentes de la leche materna son 

enzimas, hormonas, factores de crecimiento, factores de resistencia al huésped, 

inductores y moduladores del sistema inmunitario, y agentes antiinflamatorios. La leche 

materna en muchos casos complementa la inhabilidad del recién nacido para producir 

ciertas enzimas digestivas como la lipasa, inmunoglobulinas, taurina, nucleótidos y 

ácidos poliinsaturados, situación que no ocurre con otro tipo de alimentación. 

 

                                                           
17Organización Panamericana de la salud-República de Colombia Ministerio de la Protección Social- 
Sociedad Colombiana de Pediatría. AIEPI Libro Clínico. 2010. 



26 
 

A continuación se realiza una descripción de los aspectos y aportes nutricionales de la 

Leche Humana, tomando como referencia lo descrito por Temboury18, quien señala a la 

lactosa como el carbohidrato predominante en esta leche, lo cual facilita la digestión y 

la adecuada captación de elementos tales como el magnesio, el hierro y el calcio. A 

diferencia de la leche de vaca, la leche humana contiene mucha mayor proporción de 

oligosacáridos, favoreciendo así el proceso de diferenciación neuronal, otro aspecto 

significativo es que la leche humana posee mayormente ácidos grasos esenciales que 

son vitales para el desarrollo neuronal y de órganos de los sentidos tales como la visión 

y la audición. Además las proteínas presentes en la leche favorecen el desarrollo del 

intestino del bebé, maduran su sistema inmunológico  y permite un mejor tránsito 

intestinal, además por contiene una baja proporción de sales minerales conun alto 

poder de absorción, se adapta perfectamente a la inmadurez dela función renal del 

lactante, presenta además factores humorales,celulares y biológicos que confieren una 

inmunidad natural directa, y protege albebé de patologías como el asma, alergias, 

enfermedades respiratorias, einfecciones del tracto urinario y del oído. 

 

Los bebés que no son amamantados con frecuencia sufren de afecciones del tracto 

gastrointestinal, muchas de ellas de origen infeccioso, derivado de la inadecuada 

manipulación de teteros, preparación de fórmulas no estériles y alimentos con agua no 

potable, lo cual genera un mayor consumo de servicios sanitarios por parte de la familia 

ante las enfermedades del lactante derivadas de su problema de alimentación. De igual 

forma al ser la leche materna natural, es estéril, está disponible en cualquier momento 

y no requiere de costos para la familia al no tener que hervir agua, comprar fórmulas, 

teteros y demás enseres que son requeridos cuando se opta por la alimentación con 

biberón, los cuales tienen un costo significativo para la familia. 

 

Consta en diferentes estudios de investigación científica19 que los bebés alimentados 

con leches artificiales o de fórmulasmuestranun aumento en la incidencia de infecciones 

                                                           
18Temboury, M. C. Composición de la leche humana. Comité de lactancia materna de la A. E. P. actancia 
materna: guía para profesionales. Monografías de la A.E.P., nº 5. (pp. 59-76). Madrid: Ergón. 2004. 
19 SEBASTIAN, P. Los grupos de apoyo a la lactancia materna como inciativa de Promoción de la Salud. 
Disponible en: 
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respiratorias de vías bajas(hasta un 60% más elevada),  mayor riesgo de otitis media 

aguda y otitismedia recurrente (un 70% más elevado), mayor frecuencia de 

infeccionesgastrointestinales y de diarreas así como de otras enfermedades infecciosas, 

confiere adicionalmente protección contra enfermedades crónicas tales como la 

Diabetes Mellitus, artritis reumatoidea juvenil y algunos tipos de cáncer infantil y según 

Hauck (2011) protege del Síndrome de Muerte Súbita del Lactante. 

 

Los niños amamantados han demostrado20 un mejor desarrollo cognitivo y sensorial del 

bebé, y mejores habilidades sociales, las cuales se fortalecen desde temprana edad por 

el vínculo afectivo madre-hijo, siendo protector contra  desordenes de conductaen 

etapas posteriores del desarrollo, con implicaciones claras en los campos del desarrollo 

individual y social. 

 

La lactancia también trae beneficios para la madre, al dar a luz y ser colocado el bebé a 

succionar el pecho, disminuye el sangrado vaginal y favorece la contracción uterina, 

inhibe la ovulación y favorece la recuperación materna. Ayuda a la recuperación del peso 

materno, dado el alto gasto energético que conlleva su práctica, y disminuye el riesgo 

de cáncer de mama y ovarios 21 . La producción de Oxitocina derivada del 

amamantamiento, estimula proactivamente la interacción de la madre con su hijo, dado 

que a nivel psicobiológico promueve la protección hacia la cría y el afianzamiento del 

vínculo madre-hijo, por lo cual la incidencia de depresión post parto es menor.  

 

2.1.3  Consecuencias o efectos del abandono de la lactancia materna.  

 

Un abandono temprano del amamantamiento produce considerables efectos adversos, 

sociales y económicos para el niño, la madre,  las familias y  la comunidad (Ver tabla 3), 

lo cual lleva a un aumento de gastos en salud que pueden incrementar las desigualdades 

                                                           
https://digitum.um.es/xmlui/bitstream/10201/37724/30/TESIS%20DOCTORAL%20Pilar%20Sebasti%C3
%A1n.pdf. (Consultado 10 marzo de 2015). 
20 Se destacan los estudios realizados por Bauer, Ewald, Hoffman et. al. (1991); Temboury, Otero, olanco 
y Arribas (1994); Horwood y Ferguson (1998). 
21Collaborative Group on Hormonal Factors in Breast Cancer, 2002.Disponible en: 
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12133652. (Consultado 09 febrero de 2015). 

https://digitum.um.es/xmlui/bitstream/10201/37724/30/TESIS%20DOCTORAL%20Pilar%20Sebasti%C3%A1n.pdf
https://digitum.um.es/xmlui/bitstream/10201/37724/30/TESIS%20DOCTORAL%20Pilar%20Sebasti%C3%A1n.pdf
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12133652
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en salud. A pesar de todos estos conocimientos los índices de lactancia exclusiva hasta 

los seis meses son bajos y el abandono temprano es importante. Los obstáculos más 

frecuentes para el inicio y el mantenimiento de la lactancia materna incluyen22:  

 

 Insuficiente calidad y cobertura de la educación prenatal acerca de la 

alimentación del lactante y niño pequeño.  

 Políticas y prácticas inadecuadas en las salas de maternidad que inician sustitutos 

de la leche materna. 

 Falta de seguimiento oportuno y apoyo competente por parte del personal de 

salud. 

 Mala información y falta de orientación y estímulos por parte de los 

profesionales de salud. 

 Falta o bajo cumplimiento del Código Internacional de Comercialización de 

Sucedáneos de la Leche Humana.  

 Regreso precoz al trabajo en ausencia de instalaciones y apoyo para el 

amamantamiento en el lugar de trabajo. 

 Escaso apoyo familiar y social. 

 

 

Tabla 4. Riesgos de no amamantar e inconvenientes de las fórmulas sustitutas de la 

leche humana (OMS/OPS, 2010): 

RIESGOS PARA EL NIÑO RIESGOS PARA LA MADRE INCONVENIENTES PARA LA 
FAMILIA Y LA COMUNIDAD 

 
• Aumento del riesgo de 

varias enfermedades 
infecciosas, 
principalmente 
gastrointestinales y 
respiratorias, pero 
también otitis e 
infecciones urinarias.  

• Aumento del riesgo de 
enfermedades crónicas, 
especialmente 
metabólicas e 

 
• Aumento del riesgo de 

sangrado posparto y más 
lenta involución uterina.  

• Reducción de los intervalos 
entre nacimiento y 
aumento de las pérdidas 
sanguíneas menstruales.  

• Retraso de la vuelta al peso 
pre-embarazo  

• Aumento del riesgo de 
cáncer de seno y ovario.  

 
• Aumento de los gastos por 

la compra de fórmulas 
infantiles y biberones, 
combustible, agua, 
productos para la 
esterilización y 
equipamiento.  

• Tiempo necesario para la 
preparación y la 
alimentación, menor 
tiempo para atender a los 

                                                           
22Organización Panamericana de la salud-República de Colombia Ministerio de la Protección Social- 
Sociedad Colombiana de Pediatría. AIEPI Libro Clínico. 2010. 
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inmunitarias (diabetes, 
alergias), además de 
muerte súbita infantil, 
hipertensión y algunos 
cánceres (linfomas y 
leucemias).  

• Aumento del riesgo de 
malnutrición, tanto de 
desnutrición severa como 
sobrepeso y obesidad.  

• Aumento del riesgo de 
mortalidad en lactantes y 
niños pequeños en los 
países en desarrollo y de 
mortalidad postneonatal 
en los países 
desarrollados.  

• Aumento del riesgo de 
maloclusión dental.  

• Aumento del riesgo de 
hospitalización.  

• Peores resultados en el 
desarrollo cerebral y en el 
rendimiento en los test de 
desarrollo cognitivo.  

 

• Aumento del riesgo de 
osteoporosis y de fractura 
de cadera después de la 
menopausia.  

 

hermanos y para otros 
asuntos familiares.  

• Aumento de los gastos 
médicos para la familia.  

• Aumento del ausentismo 
laboral de los padres.  

• Aumento de la cantidad de 
residuos y de consumo de 
energía con las 
consecuencias 
ambientales resultantes.  

 

Fuente: Libro Clínico de AIEPI.2010. OPS-OMS- Ministerio de Protección social. 

 

2.1.4  Rescate de la Cultura del amamantamiento 

 

Edward, B. Tylor, creador de la teoría del evolucionismo cultural (1881), plantea que la 

cultura es: "aquel todo complejo que incluye el conocimiento, las creencias. El arte, la 

moral, el derecho, las costumbres y cualesquiera otros hábitos y capacidades adquiridos 

por el hombre en cuanto miembro de la sociedad", por su parte Kroeber, la define como: 

“"la mayor parte de las reacciones motoras, los hábitos, las técnicas, ideas y valores 

aprendidos y transmitidos y la conducta que provocan... es el producto especial y 

exclusivo del hombre, y es la cualidad que lo distingue en el cosmos."Por lo tanto el 

estudio de los fenómenos socio culturales relacionados con la lactancia materna 

permiten dar significado a como se vivencia esta práctica en un grupo determinado, 

dado que es una realidad construida y producida por la interacción humana. 

 

A pesar de que el amamantamiento ha sido un acto natural e instintivo presente en la 

especie humana como la forma natural de alimentar a los críos desde los albores de la 
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humanidad, cuya transmisión y apoyo se daba en el seno de las familias, este 

comportamiento natural y cultural, ha tenido grandes modificaciones debido a la 

adopción de nuevos patrones culturales y de consumo que han impactado esta práctica 

ancestral. Hacia la mitad del siglo XX se inicia una masiva industrialización y producción 

de fórmulas derivadas de la leche de vaca, que sustituyen a la leche humana, generando 

la adopción de estas nuevas formas de alimentación por madres que decidieron no 

suministrar su leche a sus bebé o no iniciar la lactancia materna, con lo cual se pierde en 

las generaciones que no conocieron o practicaron dicho amamantamiento el legado 

cultural y la técnica del amamantamiento.  

 

La introducción de estas modificaciones en las formas de alimentación de los bebés, se 

han dado no solo por el florecimiento de la industria farmacéutica, que se ha valido de 

los medios masivos de comunicación, para llegar con su mensaje comercial con 

sofisticadas técnicas de mercadeo hasta las madres, siendo en la actualidad este un 

mercado altamente lucrativo; sino también a los cambios sociales del Siglo XX, tales 

como el ingreso de la mujer al mundo laboral, La liberación femenina, el auge y 

disponibilidad de los métodos anticonceptivos, y el imperativo de productividad como 

modo de vida moderna, los cuales relegaron a la maternidad y crianza a nuevas formas 

de interacción y afrontamiento de las mismas, siendo percibidas estas Inclusive como 

“obstáculos” para el desarrollo de la mujer. Inclusive la familia ha cambiado, hoy en día 

es posible observar cada vez con mayor frecuencia familias monoparentales, con 

mujeres cabeza de hogar, lo cual genera un reto para la crianza de los hijos, al tratar de 

conciliar la mujer su mundo familiar y su mundo laboral, no contando en muchos casos 

con redes de apoyo para la crianza y cuidado de sus hijos. 

 

El desarrollo científico en el sector sanitario ha relegado el papel y el conocimiento 

ancestral de las mujeres sobre su maternidad y amamantamiento. El Doctor Hernando 

Villamizar, Presidente de la Asociación Latinoamericana de Pediatría-ALAPE, cita: “En 

Colombia, donde el Ministerio de Salud reconoce que es el tercer país del mundo en 

porcentaje de cesáreas, se están haciendo en centros privados entre 70-80% de los 

partos por operaciones cesáreas y tenemos información verbal que las cifras pueden 

llegar hasta el 90% e, incluso, en algunas clínicas afiliadas o que hacen parte de 
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instituciones de formación universitaria, este procedimiento quirúrgico bordea 

escandalosamente el 80%. Además de los riegos que eventualmente puede tener una 

cesárea innecesaria en las madres y los recién nacidos, debemos sumarle que varias de 

las estrategias recomendadas por la OPS/OMS y la Alianza Neonatal para mejorar la 

supervivencia neonatal se entorpecen, como sucede con la promoción del contacto piel 

a piel, la lactancia materna inmediata y la participación del padre y la familia en el parto, 

entre otras acciones”. Lo anterior evidencia el impacto de los procesos económicos y 

productivos en relación con actos humanos a los cuales ha llegado a modificar por 

completo, por simple rentabilidad económica. Tristemente desde el sector sanitario fue 

promovido en tiempos anteriores el uso de fórmulas lácteas, lo cual alentó a varias 

generaciones de mujeres a modificar las formar de alimentar a sus bebés, recibiendo 

además un continuo bombardeo de propagandas que promovían estos productos. 

 

Por todo lo anterior el amamantamiento está en crisis y se observa una franca 

disminución del mismo, a pesar que la misma OMS ha iniciado en las últimas décadas 

una continua promoción hacia el rescate de esta práctica ancestral, no ha sido abarcado 

por los estados y por la sociedad los mecanismos y estrategias efectivas de conjugación 

de los diversos roles femeninos del mundo actual. 

 

Es indispensable promover a todo nivel acciones tales como: el contacto temprano piel 

a piel de la madre con su recién nacido, promover el control prenatal incorporando en 

él educación y preparación de la madre para una lactancia materna eficaz, enseñar las 

técnicas de posición y agarre correctos, y promover el apoyo familiar para el suministro 

de la leche extraída cuando la madre deba ausentarse del hogar. 

 

2.1.4.1 El contacto temprano Piel a Piel de la madre con el recién nacido 

 

Esta intervención favorece el inicio y mantenimiento de la lactancia materna exclusiva, 

el apego temprano madre-recién nacido; la estabilidad cardiorrespiratoria y del llanto 

del recién nacido, no tiene ningún efecto reportado negativo. Es importante que el 

recién nacido sea colocado en contacto piel a piel con su madre dentro de la primera 

media hora después del parto. Documenta la OMS un resumen de resultados de 
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investigación realizada sobre el contacto temprano 23 “Lo ideal sería que el contacto 

temprano piel a piel comience inmediatamente tras el nacimiento, al colocar al recién 

nacido desnudo en posición decúbito ventral sobre el torso desnudo de la madre. Esta 

práctica basada en el contacto íntimo en las primeras horas de vida favorece el vínculo 

madre-hijo y las interacciones a través de estímulos sensoriales como el tacto, el calor y 

el olor. Además, el contacto piel a piel está considerado un componente importante para 

el inicio satisfactorio en la lactancia.A partir de estas premisas, el objetivo de la versión 

actualizada de esta revisiónfue evaluar los estudios clínicos controlados aleatorizados o 

cuasi aleatorizados con respecto al efecto del contacto piel a piel temprano, en el 

transcurso de las primeras 24 horas de vida, versus la atención neonatal de rutina en 

neonatos saludables nacidos a término o prematuros casi a término (es decir, entre las 

34 y 37 semanas de edad gestacional). El resultado primario de interés fue la lactancia. 

Se agregaron nuevos resultados en esta actualización de la revisión, por ejemplo, 

conductas del vínculo materno y cambios psicológicos maternos tras el contacto piel a 

piel, que se analizaron mediante la observación o la aplicación de anamnesis o 

subescalas del vínculo de la madre con el lactante y la adaptación fisiológica del 

neonato.” La evidencia científica, demuestra que esta importante acción es crucial que 

sea realizada en todo nacimiento. 

La Estrategia Global para la alimentación del Lactante y el niño Pequeño, adoptada por 

los estados miembros de la OMS en las 55ª Asamblea Mundial de Salud tiene en cuenta 

la Convención de los derechos del Niño, y reconoce en el artículo 24, el importante papel 

que desempeña el amamantamiento en la consecución del derecho del niño a lograr el  

mejor estado de salud. Igualmente ofrece recomendaciones de las guías alimentarias las 

cuales ha adaptado Colombia, herramienta desarrollada por el ICBF, quien enuncia para 

implementar esta intervención, tener en cuenta lo siguiente: 

 Dentro de los primeros 30 minutos del nacimiento, secar y colocar al recién 

nacido desnudo, con gorro, en posición vertical sobre el pecho desnudo de la 

madre entre las mamas. 

                                                           
23Puig G, Sguassero Y. Contacto temprano piel a piel entre las madres y sus recién nacidos sanos: 
Comentario de la BSR (última revisión: 9 de noviembre de 2007). La Biblioteca de Salud Reproductiva de 
la OMS; Ginebra: Organización Mundial de la Salud 
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 La madre puede usar una bata que se abra adelante. El recién nacido debería 

colocarse dentro de la bata, de manera que sólo quede expuesta la cabeza. 

 Puede variar lo que la madre usa y la forma de abrigar al recién nacido así como 

lo que se coloca en su espalda (según el clima y la cultura). 

 Lo que es sumamente importante es que la madre y el recién nacido estén en 

contacto directo piel a piel vientre con vientre (abdomen con abdomen) y 

mantener al recién nacido seco y abrigado. 

 Protección térmica: La temperatura de un recién nacido sano permanecerá en 

un rango seguro siempre y cuando se proporcione contacto continuo piel a piel 

vientre con vientre y el recién nacido esté bien seco, con la espalda cubierta por 

una manta (u otro material) previamente calentada y con la cabeza cubierta por 

un gorro seco. 

 Lactancia: Puede alentarse la lactancia temprana y exclusiva de la siguiente 

manera:colocando al recién nacido sobre el pecho tan pronto como esté 

receptivo (idealmente, dentro de los 30 minutos del nacimiento);con personal 

de  salud ayude a la madre a iniciar la lactancia;promueva la alimentación 

frecuente a demanda día y noche yno ofreciendo sustitutos lácteos. 

 

2.1.4.2   Importancia del control prenatal y educación en prácticas claves 

 

Todas las consultas prenatales deben fomentar la lactancia materna. Todos, tanto 

familia como profesionales de la salud y comunidad general, deben conocer que el 

amamantamiento es la manera natural y específica de nuestra especie para alimentar a 

los lactantes y, por lo tanto, no se requiere de ningún alimento adicional, hasta los seis 

meses de vida, continuándola con alimentación complementaria hasta los dos años. 

Para lograr la comprensión y el cumplimiento de esta práctica clave los padres y la 

familia del bebé deben ser educados y reforzados continuamente para que no desistan, 

e incurran en introducción temprana de otros alimentos que perjudiquen la salud del 

bebé. 

 

La estrategia AIEPI, adoptada por la OMS/OPS  recomienda incluir en la educación 

brindada a madre los siguientes aspectos: 
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o La duración óptima de la lactancia, debe ser no inferior a 30 minutos. 

o Resaltar la importancia y beneficios de su exclusividad durante los primeros seis 

meses y de su continuación hasta los dos años junto con una adecuada alimentación 

balanceada.  

o Brindar educación sobre la fisiología del amamantamiento, incluyendo información 

sobre la postura y el agarre correctos, los signos precoces de hambre, los signos de 

amamantamiento eficaz y de la variabilidad de la frecuencia y duración de las tetadas 

que puede esperarse cuando se alimenta a demanda.  

o Fomentar La prevención y solución de los problemas durante la lactancia, cómo 

extraer, recoger y almacenar la leche humana.  

o Reconocimiento de los riesgos al decidir no amamantar, y sus implicaciones tanto 

físicas, como psicológicas tanto para la madre como para el bebé. 

o Las mujeres con necesidades especiales (Ej.: primíparas, inmigrantes, desplazadas, 

madres adolescentes, madres solas, madres que han tenido dificultades previas y/o 

fracasos en lactancias anteriores, mujeres con embarazos múltiples) deberán recibir 

cuidados y apoyo adaptados a sus necesidades concretas.  

o En los programas de educación sobre alimentación infantil se debería incluir a 

padres, abuelas, abuelos y cuidadoras y cuidadores, para crear un ambiente social 

que apoye la alimentación del lactante y niño pequeño.  

o Debe desaconsejarse el uso de tabaco (cigarrillo, pipa, tabaco) y se debe buscar 

ayuda para que estas mujeres abandonen esta práctica, y recomendarse a las 

mujeres embarazadas y lactantes que eviten el alcohol, explicando los riesgos para 

el desarrollo del feto durante el embarazo y los efectos adversos para el 

amamantamiento y para el lactante. Si ocasionalmente se consume alguna bebida 

alcohólica debe evitarse el amamantamiento en las horas posteriores.  

o Se debe asegurar a las mujeres embarazadas que casi todas las formas y tamaño de 

los pechos y pezones son compatibles con el amamantamiento eficaz, una vez que 

el agarre y la postura son correctos. Las mujeres con cirugía mamaria previa, 

enfermedades del pecho o que hayan tenido dificultades anteriores deberán recibir 

asesoría individual, por un profesional competente, para lograr un agarre correcto. 
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2.1.4.3  Educación en las Técnicas de posición y agarre correctos para el 

amamantamiento 

 

Se debe observar si hay algún problema en el agarre o la succión mientras el bebé toma 

el pecho, se debe enseñar a la madre acerca de la posición y el agarre correctos.  

Son varias las razones por las cuales un lactante puede estar mal agarrado al pecho de 

la madre o no mamar eficazmente:  

 

• “Cuando se ha ofrecido biberón, especialmente los primeros días después del parto, ya 

que la succión del chupo requiere menos esfuerzo por parte del niño para obtener el 

alimento, lo cual puede llevar a que el agarre y la succión del pezón sea más difícil”.  

 

• “La madre quizá no tenga experiencia; puede haber tenido alguna dificultad y nadie 

que la ayudara o aconsejara; por ejemplo, tal vez el bebé era pequeño y débil, los pezones 

de la madre estaban aplanados o se retrasó el inicio del amamantamiento”. 

 
Un niño que pide mucho y nunca está satisfecho al punto de agotar a la madre 

posiblemente tiene mal agarre y por mucho que mame no es suficiente. 

 

 

 

 

Figura 1. Demostración del Buen Agarre del niño al pecho materno.  

 

 



36 
 

Buen Agarre      Pobre Agarre 

 

Tomado de: Libro Clínico de AIEPI.2010. 

 
La posición es importante puesto que si es deficiente, a menudo el agarre también lo es, 

especialmente en los lactantes menores de dos meses de edad. Si el lactante está 

colocado en una buena posición, el agarre probablemente también sea bueno. 

Figura 2. Demostración de la buena posición madre/hijo para lactancia materna 

 
El cuerpo del bebé está junto     El cuerpo del bebé está alejado de la  
A la madre, de cara al pecho materno   madre, con el cuello torcido 
 

Tabla5. Signos de adecuada postura y agarre y amamantamiento eficaz/ ineficaz: 

 
Signos de amamantamiento adecuado  

 

 
Signos de posible dificultad  

 

Postura de la madre y del bebé 
 

o Madre relajada y cómoda  
o Bebé en estrecho contacto con la madre  
o Cabeza y cuerpo del bebé alineados frente al 

pecho  
o La barbilla del bebé toca el pecho  

o Hombros tensos, inclinados hacía el bebé  
o Bebé lejos del cuerpo de la madre  
o Cabeza y cuello del bebé girados  
o La barbilla del bebé no toca el pecho  
o Sólo se sujetan la cabeza y el cuello del bebé  
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o Cuerpo del bebé bien sujeto  
o El bebé se acerca al pecho con la nariz frente al 

pezón  
o Contacto visual entre la madre y el bebé  

 

o El bebé se acerca al pecho con el labio inferior/ 
barbilla frente al pezón  

o No hay contacto visual madre – bebé  

 

Lactante  
 

o Boca bien abierta  
o Labio superior e inferior evertidos  
o La lengua rodea el pezón y la areola*  
o Mejillas llenas y redondeadas al mamar  
o Más areola visible por encima del labio superior  
o Movimientos de succión lentos y profundos 

con pausas  
o Puede verse u oírse tragar al bebé  

 

o Boca poco abierta  
o Labios apretados o invertidos  
o No se ve la lengua*  
o Mejillas hundidas al mamar  
o Más areola por debajo del labio inferior  
o Movimientos de succión superficiales y rápidos  
o Se oyen ruidos de chupeteo o chasquidos  

 

Signos de transferencia eficaz de la leche  
 

o Humedad alrededor de la boca del bebé  
o El bebé relaja progresivamente brazos y 

piernas  
o El pecho se ablanda progresivamente  
o Sale leche del otro pecho  
o La madre nota signos del reflejo de eyección**  
o El bebé suelta espontáneamente el pecho al 

finalizar la toma  
 

o Bebé intranquilo o exigente, agarra y suelta el 
pecho intermitentemente  

o La madre siente dolor o molestias en el pecho 
o en el pezón  

o El pecho está rojo, hinchado y/o adolorido  
o La madre no refiere signos del reflejo de 

eyección**  
o La madre retira al bebé del pecho  

 

 
*Este signo puede no observarse durante la succión y solo verse durante la búsqueda y el agarre  

**La madre siente sed, relajación o somnolencia, contracciones uterinas y aumento de los loquios durante el amamantamiento.  

2.1.4.4   Apoyo familiar en el suministro de la leche extraída 

 

La familia se constituye en la red de apoyo primario de todo ser humano, en especial es 

de alta significancia para la mujer que ha dado a luz recientemente. Por ello su 

participación activa y acompañamiento, estimulando a la mujer en la práctica de la 

lactancia materna exclusiva es un factor trascendental para la consecución de la 

misma.El suministro de alimentos de buena calidad nutricional, bebidas hidratantes 

para la madre, el alojamiento compartido de la madre e hijo, y el otorgamiento de un 

entorno confortable y en especial armonioso son un aporte significativo. 

 

Parte fundamental del papel de la familia, es el cuidado que realiza del lactante cuando 

la madre debe ausentarse momentáneamente de su hogar, o cuando esta deba 

reintegrarse a su trabajo habitual, siendo importante continuar alimentando al lactante 

con leche materna de una forma que no vaya a desestimular la lactancia materna 

exclusiva. 
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2.1.4.4.1  Recomendaciones de la OMS/OPS para la conservación y administración de 

la leche materna Extraída manualmente 

 

Para garantizar la calidad de la leche materna extraída, es importante tener en cuenta 

que el recipiente en el cual se vaya a almacenar se pueda lavar fácilmente, debe resistir 

la ebullición, evitando los frascos plásticos, que pueden evaporar sustancias químicas. 

La taza o pocillo de porcelana o vidrio, disponibles en el hogar, son una buena alternativa 

para recoger la leche materna que se va a suministrar al bebé en pocas horas y por lo 

tanto no requiere un método de conservación. 

 

En caso tal que la leche materna extraída se vaya a conservar en nevera o congelador, 

el recipiente recomendado es el frasco de vidrio con tapa rosca de plástico, previamente 

hervido por 10 minutos, el cual se consigue fácilmente en el mercado y es de bajo costo. 

Todos los utensilios como frascos, tapas o tazas que entren en contacto directo con la 

leche materna deben lavarse con agua limpia, jabón y cepillo, hervirse por 10 minutos, 

al igual que las manos deben lavarse cuidadosamente. Durante el almacenamiento y 

conservación, la grasa contenida en la leche materna se separa y sube al tope del frasco, 

por lo cual antes de suministrarla al bebé, se debe agitar suavemente para que se mezcle 

con el resto de la leche. Es muy importante marcar los frascos con esparadrapo 

indicando la fecha y hora de extracción, esto permite identificar los frascos que tienen 

mayor tiempo de almacenamiento y poderlos utilizar primero.  

 

La leche materna extraída se puede ofrecer al bebé en un plazo no mayor a cuatro horas, 

o conservar en nevera o congelador, lo que evita que la leche materna se descomponga 

debido a las bacterias que están presentes en el medio. Los métodos de conservación 

más utilizados son:  

 

• A temperatura ambiente  

Si se deja a temperatura ambiente la leche materna se conserva de 4 a 8 horas; este 

tiempo garantiza que el contenido de defensas o anticuerpos, que empiezan a disminuir 

luego de las 8 horas al tener que eliminar las bacterias presentes en la leche materna  y 

en el medio.  
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• En nevera o refrigerador  

La leche materna extraída se conserva en nevera o refrigerador por 12 horas, es 

recomendable no colocarla en la puerta de la nevera para evitar los cambios de 

temperatura que se producen cada vez que se abre y cierra la puerta.  

 

• En el congelador  

La leche materna se puede conservar congelada por 15 días, para ello se recomienda no 

abrir y cerrar frecuentemente el congelador, de esta manera se evitan los cambios de 

temperatura que pueden hacer que la leche materna se descongele y se reproduzcan 

las bacterias que producen la contaminación y descomposición.  

 

Cuando se vaya a utilizar la leche materna, que está congelada o refrigerada, no es 

necesario hervirla, es suficiente pasar directamente el frasco por el agua caliente, en 

baño de maría, hasta dejarla a temperatura ambiente.  

 

No se recomienda en ningún caso el uso del biberón para suministrar la leche materna, 

por los altos niveles de contaminación bacteriana que ponen en riesgo la salud de 

lactantes. El uso del biberón se relaciona con infecciones de las vías respiratorias, otitis 

media, caries, mala oclusión, mordida abierta y mala posición de los dientes en 

formación. Se recomienda entonces la taza o pocillo pequeño de superficie lisa, que 

evitan el peligro de derrames, además son utensilios de bajo costo y están presentes 

prácticamente en todos los hogares. La alimentación con taza o vaso se ha asociado a 

un menor riesgo de diarrea, porque estos recipientes son de fácil limpieza y pueden 

lavarse adecuadamente con agua y jabón, en cambio los vasos con boquilla o pico no 

son recomendados dado lo complicado que resulta su desinfección24. 

 

 

2.1.5  Modelo de creencias en salud. 

                                                           
24 Organización Panamericana de la salud-República de Colombia Ministerio de la Protección Social- 
Sociedad Colombiana de Pediatría. AIEPI Libro Clínico. 2010. 
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Este modelo fue desarrollado en los Estados Unidos hacia la mitad del siglo XX, por G.M. 

Hochbaum, S.S. Kegeles, H. Leventhal e I.M. Rosenstock,especialistas en Psicología 

Social,todos ellos autores con unaorientación fenomenológica basada en las teorías de 

Kurt Lewin, quienes propendían desde la salud pública por comprender el déficit de 

participación en los programas y acciones de preventivos en salud, además de las 

conductas y respuestas individuales dadas ante recomendaciones médicas recibidas 25. 

Se trata de unmodelo de inspiración cognitiva que considera dichos comportamientos 

como resultadodel conjunto de creencias y valoraciones internas que el sujeto aporta a 

una situacióndeterminada, surgió con la intención fundamentalmentepragmática de 

encontrar respuestas a una serie de problemas de carácter social 

principalmenterelacionados con la educación para la salud, como un intento por 

comprenderpor qué las personas se niegan con frecuencia a llevar a cabo conductas 

preventivas. 

 

El Modelo enunciado promulga que la conducta obedece principalmente a dos aspectos: 

la valoración que tenga un individuo sobre un objetivo específico/disposición psicológica 

y la estimación de probabilidad o costo beneficio que perciba por la acción preventiva 

realizada. Siendo estas dos variables las que impulsaran a los individuos a emprender y 

adoptar las acciones saludables. 

 

                                                           
25Moreno, San Pedro, Emilio, Gil, Roales-Nieto, Jesús. El Modelo de Creencias de Salud: Revisión Teórica, 
Consideración Crítica y Propuesta Alternativa. I: Hacia un Análisis Funcional de las Creencias en 
SaludInternationalJournal of Psychology and PsychologicalTherapy [en linea] 2003, 3 (june) : [Fecha de 
consulta: 9 de mayo de 2015] Disponible en:<http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=56030105> ISSN 
1577-7057 
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Figura 3.-  Modelo de Creencias de Salud de Becker y Maiman (1975 en: (Jiménez, 

2003))

 

Tomado de: Universidad de Cantabria26.  

 

El constructo del Modelo toma en cuenta la susceptibilidad del individuo de presentar 

el evento, la severidad o impacto que el mismo implica, las acciones factibles o eficaces 

para reducir la severidad y las barreras psicológicas a superar en relación con los costos, 

convivencia, dolor, incomodidad y otros. La susceptibilidad percibida, la severidad 

percibida, los beneficios percibidos ylas barreras percibidas serían, de acuerdo a 

Rosenstock (1974), las dimensiones de queconsta el Modelo de Creencias de Salud. Los 

constructos denominados factores modificantes (demográficos, psicosociales, 

estructurales) y el de las claves para la acción (consejos de familiares o amigos, 

campañas masivas, experiencias con la enfermedad) fueron identificados como 

indispensables para completar el modelo básico. Este modelo propone que si los 

individuos han sido provistos de información sobre la severidad de la enfermedad o 

evento y su propia susceptibilidad al mismo, acogerán la conducta saludable si aprecian 

que la conducta recomendada es efectiva. El modelo permite conocer en la 

susceptibilidad percibida la valoración y variación de la percepción de la propia 

vulnerabilidad en enfermar al no acatar una conducta o acción preventiva; la severidad 

percibida se refiere a las creencias sobre la gravedad de enfermar al no acatar la 

                                                           
26  UNIVERSIDAD de Cantabria. El Modelo de Creencias en Salud. Disponible en: 
http://ocw.unican.es/ciencias-de-la-salud/ciencias-psicosociales-i/materiales/bloque-tematico-iv/tema-
14.-la-adherencia-al-tratamiento-1/14.4.1-el-modelo-de-creencias-en-salud-becker-1974. (Consultado 
junio 10 2015) 

http://ocw.unican.es/ciencias-de-la-salud/ciencias-psicosociales-i/materiales/bloque-tematico-iv/tema-14.-la-adherencia-al-tratamiento-1/14.4.1-el-modelo-de-creencias-en-salud-becker-1974
http://ocw.unican.es/ciencias-de-la-salud/ciencias-psicosociales-i/materiales/bloque-tematico-iv/tema-14.-la-adherencia-al-tratamiento-1/14.4.1-el-modelo-de-creencias-en-salud-becker-1974
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conducta o acción preventiva; en los beneficios percibidos se valora las creencias del 

sujeto respecto a la efectividad relativa que las diferentes conductas disponibles en su 

repertorio pueden tener, teniendo en cuenta que los cursos de acción de que dispone 

están influenciados por normas y presiones del grupo social al que pertenece; en las 

barreras para la acción se describen los aspectos que se oponen a la ejecución de la 

conducta en cuestión. 

 

Se toma este modeloteniendo en cuenta que dentro de las acciones de promoción de la 

salud, la adecuada capacitación y educación recibida por las madres en lactancia 

materna, se constituye en una estrategia óptima para lograr el mejor estado de salud y 

bienestar posible del binomio madre- hijo, de forma tal, que el amamantamiento sea 

incorporado y visto como un acto natural y de muy alto beneficio para la madre, su bebé, 

la familia y la comunidad en general. 

 

Por lo anterior se debe indagar los aspectos motivacionales que subyacen en la conducta 

de amamantar o no a los lactantes, pues como bien lo enuncian los Doctores Cabrera –

Tascón 27 : “En prevención, educación y promoción de la salud, los avances en la 

formulación teóricaque respaldan las investigaciones e intervenciones en la práctica, han 

ocurrido directa eindirectamente por la aplicación de teorías y modelos desarrollados en 

las más diversasdisciplinas, áreas del conocimiento y campos 

profesionales.Especialmente relevantesson los aportes teórico-conceptuales originados 

en las áreas comportamentales ypsicosociales, lo que ha determinado la dominancia de 

los modelos de cognición social paraestudiar e intervenir el cambio de comportamientos 

relacionados con la salud”.Entre las propuestasteóricas más usadas para predecir 

cambios en los comportamientos en salud están la decreencias, la teoría sociocognitiva, 

de acción razonada y comportamiento planeado, eltrans-teórico de etapas de cambio y 

de locus de control en salud.Este Modelo de creencias en salud, incorporó variadas 

teorías relacionadas con la toma de decisiones y otras de teorías psicológicas, 

                                                           
27 CABRERA, G, TASCON, J y LUCUMI, D. Creencias en salud: historia, constructos y aportes del modelo. 
Revista Facultad Nacional de Salud Pública. 2001; 19(1): 91-101. Disponible en: 
http://www.bvsde.paho.org/bvsacd/cd26/fulltexts/0766.pdf. (Consultado el 10 de Marzo de 2015). 

http://www.bvsde.paho.org/bvsacd/cd26/fulltexts/0766.pdf
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procurando revelar la conducta y acción humana al enfrentarse a la selección de 

alternativas que traen consecuencias para la salud y bienestar. 

 

Pretende el modelo explicar cómo se da en las personas la construcción  de sus 

decisiones tanto a nivel personal como grupal, dado que en las mismas influyen aspectos 

socio económicos, demográficos, y demás que influencian el comportamiento humano, 

sus necesidades y motivaciones. 

 

 

2.2 ESTADO DEL ARTE 

 

Los Doctores Marianela Prendes Labrada 28  y colaboradores, del Instituto Policlínico 

Docente Santos Suárez, realizaron un estudio descriptivo retrospectivo en el período 

comprendidoentre enero de 1995 y junio de 1997 en los 17 consultorios de un Grupo 

Básico de Trabajo delPoliclínico Docente Santos Suárez, seleccionaron una muestra de 

236 madres de niños nacidos en1995 y 1996 a las que se aplicó una encuesta con el 

objetivo de identificar factores maternosasociados con el abandono de la lactancia 

materna exclusiva antes de los 4 meses. Encontraron quela mayoría de las madres 

abandonaron la lactancia materna exclusiva antes de los 4 meses (52,5 %)y los factores 

maternos que se asociaron con mayor frecuencia a esto fueron la edad, menores de 

20años, madre estudiante, nivel de escolaridad primario y la primiparidad. 

 

La investigación29, descriptiva exploratoria, retrospectiva y transversal, adelantada en 

Chile por los Doctores Noy, Paz y Masalán, relacionada con el impacto que la Consulta 

de apoyo a la madre que trabaja, del Centro de Diagnóstico de laPontificia Universidad 

Católica de Chile, tiene en la prolongación de la lactancia materna, efectuada en 82 

                                                           
28PRENDES LABRADA, Marianela et al. Factores maternos asociados a la duración de la lactancia  materna 
en Santo Suárez. Rev Cubana Med Gen Integr 1999;15(4):397-402. Disponible en: 
http://www.bvs.sld.cu/revistas/mgi/vol15_4_99/mgi09499.htm. (Consultado  2014Enero 20) 
29NOY, Soledad Elgueta; GUZMAN, Pamela Paz  and  MASALAN, Patricia. Lactancia materna: impacto de 
la consulta de apoyo a la madre que trabaja. Rev. Latino-Am. Enfermagem [online].1998, vol.6, n.3, pp. 
61-70.ISSN 1518-8345.http://dx.doi.org/10.1590/S0104-11691998000300008. Consultada 2014 enero 
20. 

http://www.bvs.sld.cu/revistas/mgi/vol15_4_99/mgi09499.htm
http://dx.doi.org/10.1590/S0104-11691998000300008
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madres atendidas en la Consulta de apoyo, durante el período de marzo y septiembre 

de 1995, de las cuales setomó una muestra de treinta madres,  se encontró que las 

madres estudiadas son en su mayoría adultas jóvenes, con pareja estable, primíparas, 

conun nivel de educación técnico y/o profesional y que se desempeñan 

mayoritariamente como empleadas de oficina. Tienen unajornada laboral completa, y 

existe una diferencia significativa entre el sueldo mínimo y el máximo que perciben. Los 

resultadosde este estudio permiten concluir que las madres lograron una lactancia 

materna exclusiva y edad de destete ideal. El poder deresolución de la Consulta según 

las madres resultó satisfactorio. El factor reforzador más significativo en relación al 

aumentode la probabilidad de continuar amamantando, es el apoyo que recibe la madre 

después de su reincorporación laboral.Finalmente la Consulta tuvo un buen impacto. 

 

En Mayabeque, Cuba, los Doctores Remigio Gorrita Pérez et al, investigaron30 sobre la 

Información sobre la lactancia materna de las gestantes en su tercer trimestre, 

encontrando que solo la quinta parte de las gestantes poseía la información suficiente 

sobre lactancia materna, aunque la mayoría había asumido que sí los tenía. Más de la 

mitad de los 17 aspectos explorados, eran deficientes en más del 50 % de las 

encuestadas. Los errores más frecuentes fueron: momento de dar agua al niño con 

lactancia materna exclusiva, cuándo brindar otro alimento, hasta cuándo mantener la 

lactancia materna, cómo debe ser la dieta de la madre, el alternamiento y el aseo de los 

pechos, y los impedimentos de la madre para la lactancia. Concluyeron que gran número 

de gestantes evidencian desconocimientos o actitudes equivocadas de diversa índole en 

relación con la lactancia materna exclusiva, aunque creen tener dominio del tema. Se 

deben explorar otros aspectos, además de los conocimientos sobre la lactancia, que, sin 

duda, atentan contra su realización exitosa. 

 

                                                           
30Gorrita Pérez Remigio Rafael, Ravelo Rodríguez Yenisley, Ruiz Hernández Elisa, Brito Herrera Belkis. 
Información sobre la lactancia materna de las gestantes en su tercer trimestre. Rev Cubana Pediatr  
[revista en la Internet]. 2012  Dic [citado  2014febrero  03] ;  84(4): 357-367. Disponible en: 
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-75312012000400004&lng=es. 
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YanimeéMinesia 31 , en Lima Perú, Exploró en un Estudio cualitativo, de diseño 

etnográfico, los mitos y creencias alimentarias de madres que asisten a la Asociación 

Taller de los Niños, San Juan de Lurigancho – Lima. Encontrando como resultado que las 

madres manifestaron tener mitos relacionados a consumo una o tres veces al día 

especialmente para los niños de caldos de cabeza y patitas ayudarían a la inteligencia 

además de ser nutritivos porque tienen fósforo, grasas omegas 3 ó 6, además de ser 

buenas para el estómago y huesos. Entre las creencias sobre la lactancia materna, 

estaban que el calostro era nutritivo, beneficioso para el bebé pero perjudicial para ellas 

porque su formación induciría a alguna enfermedad futura. Entre las creencias acerca 

de la producción de leche materna, estaban que dependía de la ingesta de líquidos, en 

especial del agua; recalcaron que la suspensión de la lactancia materna debiera ser si la 

madre renegaba porque dañaba físicamente o emocionalmente al bebé. Las creencias 

alimentarias que tenían la mayoría de las madres no favorecerían la lactancia materna 

exclusiva, la disminución de anemia, ni una correcta elección de varios alimentos, lo que 

evidenciaría una alimentación poco saludable.  

 

En investigación realizada en Colombia por los Doctores Jesús Rodríguez y Naydú 

Acosta32, del centro de proyectos para el desarrollo Cendex- Universidad Javeriana, cuya 

finalidad era Identificar factores asociados con la lactancia materna exclusiva en 

población pobre de áreas urbanas de Colombia, realizando encuesta en muestra 

probabilística en barrios pobres de Cali, Cartagena, Medellín e Ibagué, encontraron en  

el análisis bivariado por las ciudades estudiadas, que las variablesasociadas 

significativamente con el tiempo de lactancia exclusiva fueron: uso delbiberón en el 

hospital, la ocupación, estado conyugal y relación con el jefe de hogar dela madre. En el 

análisis multivariado encontraron que el "no uso de biberón en elhospital" fue el factor 

más asociado con una mayor duración del tiempo de lactanciamaterna exclusiva, es 

relevante el hallazgo de un altoporcentaje de desconocimiento de los beneficios que 

                                                           
31 NIMESIA, Yanimeé. Mitos y creencias alimentarias de madres que asisten a la Asociación Taller de los 
Niños. Universidad Nacional Mayor de San Marcos. Programa Cybertesis PERÚ.2012. Disponible en: 
http://cybertesis.unmsm.edu.pe/handle/cybertesis/3086. (Consultado  2014 Enero 15) 
32RODRIGUEZ, Jesús y ACOSTA, Naydú. Factores Asociados a la lactancia materna exclusiva en población 
pobre de áreas urbanas de Colombia. Rev. salud pública. 10 (1):71-84, 2008. Centro de Proyectos para el 
Desarrollo-Cendex, Pontificia Universidad Javeriana, Bogotá. Disponible en: 
http://www.scielosp.org/pdf/rsap/v10n1/v10n1a07. (Consultado 2013 Diciembre 16) 

http://cybertesis.unmsm.edu.pe/handle/cybertesis/3086
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para las madres tiene lalactancia materna, frente al bajo porcentaje de desconocimiento 

que se percibende los beneficios para los hijos. Concluyen que Si la madre lograra 

percibir más beneficios paraella en la práctica de la lactancia, podría esto mejorar el 

porcentaje de las quecuidan habitualmente a su niño pequeño y dedicar más tiempo a 

sus hijos. 

 

El documento “Avances y retos de la Lactancia Materna Colombia 1970 a 2013” 33 

evidencia un recorrido sobre 40 años de experiencias en la aplicación de políticas 

públicas, la historia en materia de la protección, promoción y apoyo a la lactancia 

materna, destacando que Colombia fue el primer país en la región de las Américas en 

aprobar e implementar el Código de la Comercialización de los Sucédanos de la Leche 

Materna y ha sido un líder en políticas y programas a favor de la lactancia Materna. De 

igual forma resalta la evidencia de los beneficios a corto y largo plazo de la lactancia 

materna para la salud y desarrollo del niño tanto como para la mujer, la cual es 

abundante y contundente, estando dentro de sus efectos positivosel reducir la 

morbilidad y mortalidad, mejorar el desarrollo cognoscitivo, y reducir el riesgo 

deenfermedades crónicas no transmisibles en los niños y reducir los riesgos maternos 

en cáncer deovario y seno.Señala el documento que a pesar de las mejoras, es 

preocupante que entre el 2005 y el 2010 se detuvo el crecimiento dela lactancia 

materna, lo cual justifica la necesidad de fortalecer las actividades en este campo, entre 

otras el monitoreodel Código, la acreditación de Instituciones Amigas de la Mujer e 

Infancia, la capacitaciónde todo el personal de salud y agentes comunitarios en 

consejería en lactancia materna y prácticasadecuadas en alimentación infantil, 

promoción de los bancos de leche humana, Programa MadreCanguro y las Salas Amigas 

de la Familia Lactante en el entorno laboral, conjuntamente con estrategiasde 

información, educación y comunicación. Plantea la elaboración y difusión del Plan 

Nacional de Seguridad Alimentaria y Nutricional 2012-2019 yel Plan Decenal de 

Lactancia Materna 2010-2020, como compromisopara toda la sociedad para 

                                                           
33 Organización Mundial de la Salud – Organización Panamericana de la Salud – Ministerio de Salud y 
Protección Social de Colombia. Avances y retos de la lactancia materna Colombia 1970 a 2013 Un 
recorrido sobre 40 años de experiencias en la aplicación de políticas públicas. ISBN 978-92-75-31758-7. 
Disponible en: file:///C:/Users/user/Downloads/AvancesRetosColombia%20(3).pdf. (Consultado 2014 
Marzo 11). 

file:///C:/Users/user/Downloads/AvancesRetosColombia%20(3).pdf
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enfrentarde manera conjunta la protección, promoción y apoyo de la lactancia materna 

en todos los rinconesdel país, para garantizar que todos los niños y las niñas nazcan en 

un entorno donde sus madresreciben el apoyo necesario para amamantar en forma 

exclusiva durante los 6 primeros meses conjuntamentecon alimentos complementarios 

nutritivos y saludables hasta los 2 años o más. 

 

Los Investigadores Araya y Brenes34indagaron si la educación sobre lactancia materna 

(LM), durante el periodo prenatal,es un factor que contribuye al éxito de esta, en 

comparación con la brindada a la puérpera durante su estancia hospitalaria yel 

postparto. Concluyen que existeevidencia que indica que las intervenciones para 

promover y apoyar la lactancia materna aumentan las tasas de iniciación,duración y 

exclusividad de esta. La promoción y el apoyo de la lactancia materna se puede lograr a 

través de intervencionesen el transcurso del embarazo, en el momento del parto, 

después de este y durante la lactancia; sin embargo, son necesariosmás estudios 

controlados que indiquen si la información que reciben las mujeres sobre lactancia 

materna en la etapaprenatal, comparada con aquella que se les da solamente en la 

etapa postparto disminuye el riesgo de abandono de lalactancia materna. 

 

En Cali, Colombia los Pediatras Juan Pablo Rojas y Javier Criales, realizaron una 

investigación 35  en 2011,la cual describe las creencias y prácticas hacia la 

lactanciamaterna. La recopilación de la información se hizo mediante laaplicación de un 

cuestionario estructurado a un grupo de madres lactantes asistentes a la Fundación 

ClínicaInfantil Club Noel, de la ciudad de Cali. Concluyeron que la falta de 

conocimientobásico y el desinterés acerca de lalactancia materna contribuyen ala 

presencia de creencias erradaslas cuales favorecen el hechode que al menos un 50% de 

                                                           
34 Araya, Z. y Brenes, G.(2012). Educación prenatal: factor asociado al éxito de la lactancia materna. Rev. 
Enfermería Actual en Costa Rica, 23, 1-­­14 Disponible en: 
http://www.revenf.ucr.ac.cr/lactanciamaterna.pdf ISSN 1409-­­4568. (Consultado 2013 diciembre 11) 
 
35 ROJAS Juan y Criales Javier. Creencias sobre la lactancia materna en madres que asisten con sus hijos 
a consulta externa en la Fundación Clínica Infantil Club Noel de la ciudad de Cali-Colombia. REVISTA  
COLOMBIANA Salud libre 2011; 10: 46 – 61. Disponible: 
http://www.unilibrecali.edu.co/appsul/RCSLibre/vol_62/lactancia_materna_en_madres_que_asisten_c
on_sus_hijos_a_consulta_externa_en_la_Fundacion_Cl%C3%ADnica_Infantil_Club_Noel.pdf. 
Consultado 2013 Noviembre 20 

http://www.revenf.ucr.ac.cr/lactanciamaterna.pdf%20ISSN%201409-­‐4568
http://www.unilibrecali.edu.co/appsul/RCSLibre/vol_62/lactancia_materna_en_madres_que_asisten_con_sus_hijos_a_consulta_externa_en_la_Fundacion_Cl%C3%ADnica_Infantil_Club_Noel.pdf
http://www.unilibrecali.edu.co/appsul/RCSLibre/vol_62/lactancia_materna_en_madres_que_asisten_con_sus_hijos_a_consulta_externa_en_la_Fundacion_Cl%C3%ADnica_Infantil_Club_Noel.pdf
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lasmadres tengan prácticas de alimentacióninadecuadas en lasque predomina la 

omisión y lainterrupción precoz de la lactanciamaterna exclusiva durantelos dos 

primeros años de vidadel niño. Estos hallazgos planteanla necesidad de 

concentraresfuerzos a fin de realizar campañasformativas en las que sepromocionen las 

prácticas de laalimentación materna. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3. DISEÑO METODOLOGICO 

 

 
El presente estudio es de tipo descriptivo, transversal, toma información de forma 

retrospectiva de una serie de casos seleccionados de  Madres de lactantes menores de 

6 meses, asistentes al programa de Crecimiento y Desarrollo de la UBA Comuneros 

Cúcuta durante Enero -Mayo de 2014.En el presente estudio a través del enfoque 

cualitativo, se buscó identificar y describir el significado que tiene la Lactancia Materna 

Exclusiva, tal y como la observan las madres participantes. 
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El estudio de caso cualitativo, según Arroyo y Col36 (2008), lo definen como un método 

deinvestigación cualitativo que permite la construcción del conocimiento enbase al 

análisis a profundidad de las entidades sociales que se estudiapermitiendo la 

comprensión del mismo. 

 

Así mismo, dada la problemática a estudiar, y teniendo en cuenta que se desea conocer 

prácticas relacionadas con la Lactancia Materna Exclusiva, la cual a su vez es influenciada 

por aspectos socio culturales, se ha incorporado en  el estudio de casosdimensiones de 

susceptibilidad percibida, severidad percibida, beneficios percibidos y barreras 

percibidas, de conformidad con el Modelo de Creencias en Salud. 

 

Martínez37 (2006), ilustra el trabajo de campo en la investigación cualitativa, resaltando 

en él la búsqueda de datos y la observación sin modificar el fenómeno en estudio, para 

lo cual se contará con apoyo de grabaciones y anotaciones recopiladas. 

 

La primera Fase de la Investigación consistió en  realizar la Identificación y delimitación 

del problema a estudiar, se seleccionó como contexto a las madres de lactantes menores 

de 6 meses, asistentes al programa de Crecimiento y Desarrollo de la UBA Comuneros 

Cúcuta durante Enero -Mayo de 2014.En la Fase de recolección de datos Se aplicaron 

losinstrumentos elaborados (Encuestas y Guión de preguntas), acompañado de la 

observación. La Fase de análisis e interpretación de datos se realizóefectuando 

transcripción de los datos, tomando como categorías de análisis las dimensiones del 

Modelo de Creencias en Salud. 

 

 
3.1  ESCENARIO DE LA INVESTIGACION – INFORMANTES CLAVE 
 
 

                                                           
36 Arroyo y Col. Métodos de Investigación Cualitativa: Estudio de Casos. Madrid, España, 2008 
37 MARTINEZ, Miguel. La Investigación Cualitativa. Revista de psicología. Vol. 9 nº1. Perú, 2006. Página 
132-135. Disponible en: http://www.bdigital.unal.edu.co/view/year/2012.html. (Consultado 05 junio 
2014) 

http://www.bdigital.unal.edu.co/view/year/2012.html
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Para el presente estudio de investigación se trabajó con las madres de lactantes 

menores de 6meses de vida, que asistieron a los controles de crecimiento y desarrollo 

en la Unidad Básica de Comuneros de Cúcuta, la cual se ubica dentro de la comuna 8 del 

municipio de San José de Cúcuta, Capital de Norte de Santander, Nororiente de 

Colombia, tomando como informantes claves a las madres participantes indagando en 

ellas por la práctica de la Lactancia Materna exclusiva durante los primeros seis meses 

de vida del lactante. 

 

La Comuna 8 también denominada oficialmente Ciudadela de Juan Atalaya, es el nombre 

que recibe en conjunto las comunas Noroccidental y Occidental de la ciudad de Cúcuta,  

actualmente es el sector más populoso de la ciudad donde habitan más de 400 000 

personas,alberga alrededor de 50 barrios, y es paso hacia el norte y occidente del 

departamento de Norte de Santander. En ella el principal centro de atención de Consulta 

Externa del Sector Público, es la UBA Comuneros, de cuyo programa de Crecimiento y 

desarrollo pertenecen las madres participantes en el estudio. 

 

 

3.2 CRITERIOS DE INCLUSION 

 

 Madres de lactantes menores de 6meses de vida a la fecha de realización del 

estudio y que deseen participar en el estudio. 

 Madres que acudieron con sus hijos lactantes a control de crecimiento y 

desarrollo en la UBA Comuneros Cúcuta durante Enero- Mayo de 2014. 

 Madres Residentes en la comuna 8 de Cúcuta. 

 

 

3.3  CRITERIOS DE EXCLUSION 

 

 Madres de Lactantes mayores de 6 meses al momento del estudio. 

 Madres que tenían patologías o situaciones que no permitían la práctica de la 

Lactancia Materna durante los 6 primeros meses de vida de su hijo. 

 Madres de lactantes prematuros o con partos gemelares. 
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3.4  SELECCIÓN DE LA MUESTRA- SUJETOS DE ESTUDIO 
 
 
Se tomó una muestra No probabilística del total de madres que tienen hijos menores de 

6 meses inscritos en el programa de crecimiento y desarrollo en la UBA Comuneros de 

Cúcuta, cuyo número total de Universo a la fecha es de 292, constituyéndose en el 

Universo a abarcar. Se procede a efectuar determinación de la muestra, esperando 

obtener muestra trabajando con un error de 5% y un nivel de significancia de 95%, según 

fórmula: 

 
Fórmula:   
 
 n = N/1 + e2 (N-1)/Z2 .pq 
 
 
MUESTRA: 34 Madres. 
 
 

Se planteó ir incluyendo en la investigación a los individuos que cumplan los criterios de 

inclusión conforme se pueden ir reclutando, en  consulta externa hasta que se tenga el 

número establecido en la muestra, seleccionados en función de su accesibilidad, por lo 

cual se realizó muestreo por conveniencia. 

 

Como resultado del trabajo práctico de Investigación Bertaux38 (1993) establece en 30 

el número de casos necesarios para lograr el punto de saturación, una menor cantidad 

de unidades de la muestra tiende a dar una visión incompleta y una mayor cantidad 

tiende a la repetibilidad de las características del objeto de estudio. 

 

 
3.5  TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE INFORMACION  
 

                                                           
38 MEJIA, Julio. El muestreo en la Investigación Cualitativa. Investigaciones sociales. Año IV, número 5, 
2000. Disponible en: 
http://sisbib.unmsm.edu.pe/bibvirtualdata/publicaciones/inv_sociales/n5_2000/a08.pdf. (Consultado 
enero 2014)  

http://sisbib.unmsm.edu.pe/bibvirtualdata/publicaciones/inv_sociales/n5_2000/a08.pdf
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Se utilizóobservación, entrevista y aplicación de encuesta estructurada a las madres 

participantes, previa explicación de la investigación y consentimiento de participación 

en la misma. Además se realizaron entrevistas, según guión de preguntas anexo, para 

comprender la realidad estudiada y Grupos focales. (Ver Anexo 1). Se realizó análisis de  

la información iniciando con la tabulación de los datos estadísticos que 

evidencienaspectos demográficos mediantemedidas de frecuencia central de cada una 

de las variables y su representación gráfica mediante diagramas. En la información 

recolectada mediante Entrevista se utilizó la observación participante, la grabación, y 

bitácoras de registro. Haciendo uso de la triangulación de datos para el análisis de los 

mismos. Para el procesamiento de la información recogida a lo largo del proceso de 

investigación se fue seleccionando lo significativo delcontexto de acuerdo con la 

elaboración conceptual y teórica.La triangulación fue llevada a cabo en la investigación 

a través de la aplicación de las técnicas de grupos focales y entrevistas. 

 

Para el análisis e interpretación de datos, se realizó las respectivas revisiones de las 

grabaciones y notas íntegras de las entrevistas, se procedió a leer cada una deellas, para 

luego establecer las unidades de análisis, a las queposteriormente se les asignó un 

código. 

 

3.5.1  Categorías Analíticas. 

 

Se partió como base de Categorías de Análisis los constructos de dimensiones del 

Modelo de Creencias en Salud relacionadas con la práctica de la Lactancia Materna 

Exclusiva, así: 

 Variables Demográficas 

 Variables socio psicológicas 

 Susceptibilidad Percibida 

 Severidad Percibida 

 Beneficios Percibidos  

 Barreras Percibidas 

 Señales para la acción 

 Probabilidad de realizar la acción Preventiva 
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3.6   ASPECTOS ETICOS 

 

Este estudio fue sometido a evaluación por el comité de ética médica de la ESE IMSALUD 

y regido por la RESOLUCION Nº 008430 DE 1993 (4 DE OCTUBRE DE 1993) (14) 

REPUBLICA DE COLOMBIA MINISTERIO DE SALUD, la que establece las normas 

científicas, técnicas y administrativas para la investigación en salud. Se solicitó a las 

participantes su consentimiento para la participación libre y voluntaria en el mismo. (Ver 

Anexo Consentimiento Informado). 

 
 
3.7  CRONOGRAMA 

 

Descripción de actividades: 

I. Terminación y ajuste a instrumentos. Establecimiento y selección de muestra 

II. Fase capacitación a personal de apoyo recolección de información – prueba piloto.    

III. Recolección de datos mediante encuestas y grupos focales. 

IV. Análisis  de los resultados obtenidos. 

V. Preparación de informe final. 

 
 
3.8   PRESUPUESTO 

Presupuesto Global. 
 

 Meses- 2014 

Actividad 1 (Enero) 2 (Febrero) 3 (Marzo) 4 (Abril) 5 (Mayo) 6 (Junio) 

I X      

II X      

III  X X X X  

IV     X X 

V      X 
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Presupuesto Global de la Propuesta por Fuentes de Financiación 
(en miles de pesos) 

Rubro 

Fuente de Financiación 

Total Otras 
Fuentes 

Recursos 
Propios 

Personal 2.500.000 2.500.000  5.000.000  

Equipos 0 200.000  200.000  

Software 0 0  0  

Materiales 0 400.000  400.000  

Salidas de Campo 0 300.000  300.000  

Material Bibliográfico 0 100.000  100.000  

Publicaciones 0 -  -  

Servicios Técnicos 0 250.000  250.000  

Viajes 0 -  -  

TOTAL 2.500.000 3.750.000  6.250.000  

 

Descripción de personal: 

 

# 

 

Nombre del 

Investigador 

Rol 

 

Responsabilidades 

en el Proyecto 

Dedicación 

en meses 

Dedicación 

Hora/semana 

1 Maritza Maldonado L Investigador Coordinación 6 8 

2 Encuestadores (2) Aplicación 

cuestionarios 

Diligenciamiento 

Información 

4 25 

3      

 

Descripción de equipos: 

# 
Nombre del 

equipo 
Justificación 

Descripción 

detallada del 

equipo 

Cantidad Marca 

1 Computador   2  

2 Impresora   1  

3 Video bean   1  

 

Descripción y justificación de las salidas de campo 

# Lugar Justificación Total de días  

Descripción 

de los 

gastos  

Valor de los 

pasajes ($) 

Valor total 

de los 

gastos ($) 

1 UBA  60 Pasajes  432.000 
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Comuneros 

 

Materiales y suministros 

# Material o 

suministro 
Descripción Justificación 

Unidad de 

medida 
Cantidad 

Marca 

(opcional) 

1 Resma Papel 

Carta 

     

2 Fotocopias      

3 Tinta para 

impresora 

     

4 Lapiceros      

       

 

 

Descripción de material de difusión y promoción 

#  Material Descripción Cantidad Posibles proveedores 

1 Volantes    

2 Carteles    

 

 

 

 

4. RESULTADOS 

 

Analizada  la información de las encuestas y entrevistas realizadas a madres de lactantes 

menores de 6 meses de edad, asistentes a control de Detección de alteraciones del 

crecimiento y desarrollo en la Unidad Básica Comuneros, comuna 8 de Cúcuta que 

voluntariamente aceptaron participar en la Investigación, se obtuvo la siguiente 

información la cual es presentada de conformidad con las categorías de análisis 

establecidas. 
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4.1 VARIABLES DEMOGRAFICAS 

 

Las madres participantes se encontraban en edades que oscilaban entre los 15 y 38 años 

de edad, siendo la media los 25 años de edad. 

 

Grafico 1. Distribución de adherencia al control prenatal en las madres participantes. 

 

Fuente: Autor 

 

El Índice de masa corporal encontrado en las madres participantes según mediciones 

antropométricas de talla y peso realizadas a cada una se describe en la  siguiente  tabla:  

 

Tabla 6. Valoración Índice de Masa corporal (IMC). 

CLASIFICACION PARAMETRO TOTAL MADRES % 

Enflaquecida <18,5 2 5,88% 

Normal 18,5-24,9 23 67,64% 

Sobrepeso 25-29,9 9 26,47% 

Obesidad >30 0 0% 

Fuente: Autor 

 

Total de controles realizados por las madres

Menos de 2

Entre 3-4

Entre 5-6

Mas de 7

50% 

5,88% 

17,64

% 
26,47

% 
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En la tabla se observa que en su mayoría las madres participantes presentan un 

parámetro normal o adecuado de su índice de masa corporal, con un 67,64% del total 

de participantes, seguido por 26,47% de madres con sobrepeso y un 5,88% de madres 

enflaquecidas. 

 

El 55,88% de las madres eran primigestantes y el 44,11% multíparas, siendo en este 

grupo para todos los casos el intervalo intergenesico mayor a 2 años. 

 

En cuanto al nivel educativo cursado y aprobado el 38,23% tiene secundaria completa, 

el 35,29% secundaria incompleta, el 14,7% primaria incompleta, el 8,8% primaria 

completa y el 2,9% formación técnica Profesional. 

 

El mayor número (14) madres, es decir el 41,17%, no usan ningún método de 

planificación familiar. A continuación se detalla el uso de métodos anticonceptivos 

dentro de las madres participantes. 

 

Es conocida en la literatura la interacción que pueden presentar algunos métodos 

anticonceptivos con la producción de leche materna, por lo cual se incluyó la indagación 

de los métodos de planificación familiar usados por las madres participantes en el 

estudio, encontrándose que el 8.8% utiliza métodos hormonales tipo Anovulatorios 

orales e inyecciones mensuales con mezcla de estrógenos, los cuales claramente inciden 

en la adecuada producción de leche materna. A continuación se presentan los 

resultados obtenidos en el total de madres y métodos usados. 

 

Gráfico 2. Distribución de Métodos anticonceptivos usados por  las madres. 
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Fuente: Autor 

 

Siendo la anticoncepción una necesidad para el control de la natalidad en las madres, 

no visualizan la interacción que dichos métodos podrían tener con la lactancia materna, 

siendo este hallazgo significativo a ser incorporado en los programas de educación en 

Salud dirigidos a la comunidad general. 

 

En cuanto a los lactantes menores de 6 meses, se encontraron los siguientes rangos de 

edad entre ellos: 

 

Gráfico 3. Edad de los Lactantes 

41,17%

15%
3%

3%

6%

26%

6%

Métodos Anticonceptivos

Ninguno

Barrera

DIU

Anovulatorio orales

Inyección mensual

Inyección trimestral

Pomeroy



59 
 

 

Fuente: Autor 

Siendo todos lactantes menores de 6 meses de edad, la forma ideal de alimentación 

según la recomendación de la OMS sería la Lactancia Materna Exclusiva, sin embargo se 

encontró una prevalencia de Lactancia Materna Exclusiva en solo el 38.24% del total de 

niños, lo cual evidencia un problema de alimentación en la mayoría de niños hijos de las 

madres participantes. 

 

 

4.2 VARIABLES SOCIO PSICOLÓGICAS 

 

En cuanto al estado civil de las madres en su mayoría se encuentran en unión libre 

(70,5%), seguidas por las madres solteras (14,7%), las casadas (11,76%) y las divorciadas 

(2,9%).  

 

Del total de madres el 67,64% pertenecen al Nivel 1 del SISBEN y el 32,35% pertenecen 

al Nivel 2 del SISBEN, encontrándose el 100% afiliada al Régimen Subsidiado dentro del 

Sistema General de Seguridad Social en Salud.  

 

Edad de los lactantes Hijos de Madres 
participantes

1 mes

2 meses

3 meses

4 meses

5 meses

TOTAL: 34 Lactantes

8

7 

9 

5 

5 
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Del total de madres solo 3 (8,8%) gozaron de licencia de maternidad por tener empleo 

formal. En su mayoría, 25 madres, es decir el 73,5% son amas de casa, 5 (14,7%) tienen 

empleo informal y 1 (2,9%) es estudiante.  

 

En la evaluación del funcionamiento de la unidad familiar de forma global, se utilizó la 

escala de APGAR familiar encontrándose los siguientes resultados: 

 

Gráfico 4. Funcionalidad familiar. 

 

Fuente: Autor 

 

Es significativo el número de madres que refieren disfuncionalidad familiar, máxime 

cuando en la literatura se describe que situaciones que se presentan en la familia, según 

estudios demuestranser posibles causas de la suspensión de la lactancia materna, entre 

ellas seencuentran: “a mayor número de factores de riesgo por familia, una asistencia 

menor a los programas de educación materna, una alta proporción de mujeres con una 

vivencia desfavorable del embarazo presentan también una menor motivación de inicio 

de la lactancia materna”39. 

                                                           
39 YAQUE, M. et al .Factores relacionados con el inicio de la lactancia materna en nuestro medio: 
Diferencias entre cuatro zonas básicas de salud. Sevilla España: Revista Pediatría de Atención 
Primaria. Vol. 2, No. 6. 2000. p. 59. 

FUNCIONALIDAD FAMILIAR

Buena

Disfuncion Leve

Disfuncion Moderada

Disfunción Severa
58,82

% 14,7% 

23,52

% 

2,94% 
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4.3 CONOCIMIENTOS, MITOS Y CREENCIAS 

 

4.3.1  SUSCEPTIBILIDAD PERCIBIDA Y EDUCACION RECIBIDA 

 

Dado que la Lactancia materna es una práctica ancestral, y con el fin de conocer aspectos 

relacionados con  los  conocimientos, actitudes y prácticas, se  encontró que hay claro 

conocimiento por parte de las madres  que la leche  materna es la forma ideal  de 

alimentación del  bebé, y resaltan:  “Es  un buen  alimento”;  “le da defensas al niño”. 

También enaltecen que quienes dan leche  materna a  sus  hijos ahorran dinero al evitar  

comprar  las fórmulas lácteas, sin  embargo prevalece la creencia y práctica que las dos  

leches son iguales en  el aporte de  beneficios nutricionales para el bebé. Informan que  

es muy  alto  el  impacto que en  ellas  se ha  vivenciado en  relación con las propagandas  

y  marketing de sucedáneos de  la  leche, y poseen una fuerte creencia de lo “científico” 

de las leches industrializadas, por lo cual las  consideran inocuas, observándose 

desconocimiento de las implicaciones gastrointestinales y de asimilación en el bebé, las 

cuales difieren entre estos dos tipos de leche. 

 

El 100% de los niños tuvieron atención institucional del parto, los cuales se llevaron a 

cabo en la ESE Hospital Universitario Erasmo Meoz, y la ESE IMSALUD, cuya distribución 

por sitio de atención y tipo se detalla en la siguiente tabla: 

 

Tabla 7. Distribución atención parto institucional. 

INSTITUCION TIPO DE ATENCION % 

PARTO VAGINAL CESAREA 

ESE HUEM  13 38, 24% 

ESE IMSALUD 21  61, 76% 
Fuente: Autor 

 

Al evaluar prácticas de fomento temprano de la lactancia materna como el contacto piel 

a piel entre la madre y su recién nacido, se encontró que el 70,58% de los binomios 

madre-hijo tuvieron contacto temprano piel a piel en la primera hora de vida del recién 
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nacido, mientras que el 29,4% manifestó no haber tenido contacto temprano. De igual 

forma el 29% de las madres tuvieron dos días de estancia hospitalaria, mientras en el 

70% restante la estancia fue de hasta un día de estancia hospitalaria, las madres  que 

estuvieron en la institución hospitalaria el 94,1% estuvo en contacto permanente con su 

bebé. 

 

En Norte de Santander las dos instituciones donde fueron atendidos los partos 

mantienen vigentes políticas de apoyo a la Mujer y el infante y desarrollan la estrategia 

IAMI, al indagar en las madres por la educación de apoyo a la lactancia materna recibida 

en la atención de su parto se encontraron los siguientes resultados:  

 

Gráfico 5. Distribución de usuarias que manifestaron recibir educación en sala de 

partos-puerperio. 

 

 Fuente: Autor 

 

Se evidencia que el 82% de las madres recibió educación sobre los beneficios de la 

Lactancia Materna tanto para la madre como para el menor, el 79% recibió capacitación 

sobre las técnicas de posición y el 64,7% recibió instrucción sobre las técnicas de agarre 

para favorecimiento de la lactancia materna eficaz y duradera. Llama la atención la no 
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coincidencia de los porcentajes en relación a las técnicas de posición y agarre, máxime 

cuando es una temática que se aborda en simultáneo en los procesos de capacitación, 

de conformidad con los lineamientos de la estrategia AIEPI. 

 

Cuando se preguntó a las madres si el alimentar al bebé con otra forma distinta a 

lactancia materna exclusiva podría enfermarlo o causarle potenciales daños, el 80% 

manifestó que no encontraban diferencias o daños para el bebé por alimentarlo con 

otros alimentos diferentes o adicionales a la leche materna. 

 

4.3.2 SEVERIDAD PERCIBIDA 

 

De conformidad con lo indagado al 73.52% de las madres no les fue dada indicación de 

qué hacer o dónde consultar en caso de presentar dificultad con la lactancia materna 

exclusiva de su hijo, y solo el 26,47% manifiesta haber recibido la indicación de dónde 

encontrar apoyo a través de consulta médica y/o de enfermería. 

 

Gráfico 6. Distribución de Número de frecuencia diaria de ofrecimiento de leche 

materna al lactante. 

 

Fuente: Autor 

Frecuencia ofrecimiento diario Leche 
materna

Libre Demanda

8 a 5 veces

< 4 veces

No ofrece

11,76

% 

2,94% 

38,23

% 

47% 
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Es claro que existe bajo estímulo de succión permanente para favorecer la adecuada 

producción de leche en las madres. Adicionalmente el 58,82% refirieron que no les ha 

sido formulado gratuitamente micronutrientes, los cuales se hayan contemplados en la 

norma técnica como suministros de apoyo a la madre lactante hasta los seis meses 

postparto.  

 

Al preguntar a las madres si consideran que sus hijos están en riesgo de enfermar debido 

a la forma de alimentación ofrecida por ellas, el 97%, considera que No, y que están 

realizando su labor de cuidado de una manera adecuada. 

 

De igual forma se resalta el impacto que tienen las tareas y ocupaciones de la madre al 

momento de elegir la forma de alimentar a su hijo. Dado los múltiples roles, este aspecto 

hace que muchas de ellas opten por el biberón, el cual puede ser suministrado por otro 

cuidador, con lo cual ellas ven menos obstaculizadas otras labores por realizar. 

 

 

4.3.3 BENEFICIOS PERCIBIDOS 

 

Las madres  que lactan a  sus hijos de  forma exclusiva, reconocen el beneficio 

inmunológico  que dicha práctica le  aporta a su  hijo,  además  valoran el beneficio 

económico al no  incurrir el  gastos derivados de  las  preparaciones de fórmulas, teteros,  

esterilizadores,  tiempos de  preparación y hervido de  los  utensilios.Manifiestan que es 

muy cómodo cuando se le da pecho al bebé porque al salir no hay que llevar teteros, 

leche y agua. 

 

Además reconocen el  poderoso vínculo  afectivo que se genera  con su hijo, el  cual  

describen a través de: “permite unas miradas de  ternura que  llegan  al  alma”, “uno  

siente que el bebé está feliz cuando le  doy pecho”, “darle  pecho  a  mi  hijo me hace 

sentir  muy  bien  como  mujer”. 
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En cuanto a beneficios percibidos para la mujer quienes la practican resaltan que: 

“ayuda a recuperar rápido la forma del cuerpo”, “lo deja descansar a uno un poco del 

periodo”, “he escuchado que ayuda a prevenir el cáncer”. 

 

 

4.3.4 BARRERAS PERCIBIDAS 

 

El principal inconveniente enunciado por las madres, es el enorme esfuerzo físico que 

implica la práctica de la lactancia materna exclusiva, y el prolongado tiempo de contacto 

que se requiere en detrimento de actividades laborales o de oficios del hogar. 

Refieren al respecto: “la lactancia lo canso mucho a uno”, “para que la leche baje toca 

estar todo el tiempo con el niño”, “a uno le duele mucho la espalda cuando le da pecho 

al bebé”, “para que un niño se llene con el pecho toca darle cada rato”. 

 

Persiste el imaginario que es un acto doloroso, y que daña los senos, ante lo cual señalan 

aspectos como: “siempre duele porque el niño agarra duro el pecho y lo pela”, “los senos 

se secan con la lactancia”, “dar pecho al bebe hace que los senos se caigan”. Por lo cual 

la educación en las técnicas de posición y agarre para el amamantamiento deben ser 

ampliamente difundidas. 

 

Dentro del grupo familiar las otras mujeres, en especial las mayores, han ofrecido en el 

pasado otras formas de alimentación a sus hijos, e influencian a las madres para que 

prueban con otros alimentos, señalando: “en mi familia fuimos criados con leche de pote 

y todos estamos bien”, “las mazamorras, caldos y jugos son necesarias para los niños”, 

“da lo mismo criar a un niño con leche de pote que con leche de la mamá porque crecen 

igual”. Se resalta que esta generación de madres y su generación anterior han sido 

fuertemente influenciadas por la alimentación con biberón, y algunas manifestaron no 

haber visto en sus familias alimentar a los niños con leche materna. 

 

 

4.3.5 SEÑALES PARA LA ACCION 
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Teniendo como referencia los lineamientos de la Resolución 412 de 2000, que establece 

para Colombia los procedimientos, actividades e intervenciones para las normas 

técnicas de protección específica y detección temprana, todo recién nacido al egresar 

de una institución de salud en la cual fue atendida su madre en labor de parto, debe ser 

canalizado u orientado hacia el programa de Detección de alteraciones del crecimiento 

y desarrollo del menor de 10 años, indagado este aspecto se encuentra según los 

resultados que la canalización dada a las madres hacia el programa de crecimiento y 

desarrollo son: el 70,58% de las madres recibieron orientación y canalización para que 

iniciaran tempranamente los controles de sus recién nacidos, mientras el 29,41% de las 

madres manifestaron no haber recibido esta orientación preventiva. 

 

En cuanto a la práctica de lactancia materna, solo una madre manifestó que no le ofreció 

en ningún momento leche materna a su bebé, las demás manifestaron que les ofrecen 

a sus hijos según varias oportunidades u ocasiones que van desde 4 veces al día hasta la 

libre demanda por parte del menor. 

 

De igual forma la cohabitación de la madre con el menor favorece el contacto 

permanente con el bebé y ofrecimiento continuo del pecho, se encontró que el 97,05% 

de las madres cohabitan con sus lactantes. 

 

Parte integral en los controles prenatales es el componente de educación brindado a la 

madre gestante y su familia, el cual promueve el oportuno reconocimiento de signos de 

alarma por parte de la madre, y la orientación hacia prácticas de puericultura y 

promoción de la lactancia materna exclusiva durante los primeros 6 meses de vida del 

bebé. Dentro de las actividades contempladas, la valoración de las mamas, enseñanza 

de técnicas de posición y agarre, importancia del calostro, y de la leche materna tanto 

para la madre como para el menor, deben ser resaltadas en cada una de estas 

oportunidades de contacto con la madre a lo largo de sus consultas de control ya sea 

con Medicina o Enfermería. A continuación se describen los resultados obtenidos al 

evaluar la educación recibida por las madres durante su control prenatal.  

 

Gráfico 7. Educación sobre lactancia materna recibida en controles prenatales.  
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Fuente: Autor 

 

Dentro de las madres que recibieron capacitación en Lactancia Materna durante sus 

controles esta fue impartida en primer lugar por Médicos en un 60% de los casos, 

seguidos por la Enfermeras en un 31% y auxiliares de enfermería en un 9% de los eventos 

realizados. 

 

Llama la atención, la referencia que hacen el 45% de las madres, en relación a que el 

padre del bebé desde el nacimiento compra los teteros y la leche artificial para 

suministrarla al bebé, ante lo cual la mujer se desestimula y no instaura la lactancia 

materna indicando en este punto: “mi marido quiere que yo le dé tetero al niño”; “en 

mi familia me han enseñado que el pecho no llena al bebé y para que quede satisfecho 

toca darle teterito”, “los varoncitos son muy comelones y la teta no los llena”, “la leche 

de pote es más espesa y por eso llena más a los niños”. De igual forma resaltan las 

madres el bajo costo de las fórmulas provenientes del mercado Venezolano, las cuales 

consiguen con una diferencia de hasta el 60% menos del valor comercial de las mismas 

en Colombia, lo cual hace que sean muy asequibles para la alimentación con biberón. 

52,9%

47,05%

EDUCACION RECIBIDA SOBRE LACTANCIA EN 
CONTROLES PRENATALES

SI

NO
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4.3.6 PROBABILIDAD DE REALIZAR LA ACCION PREVENTIVA 

 

4.3.6.1  PREVALENCIA DE LACTANCIA MATERNA EXCLUSIVA 

 

Gráfico 8. Prevalencia de Lactancia Materna Exclusiva 

 

Fuente: Autor 

 

Se encuentra en el grupo una solo el 38,24% del total de niños recibían Lactancia 

Materna Exclusiva, siendo todos menores de 6 meses, este hallazgo evidencia un serio 

problema de alimentación para los menores que son expuestos a otros tipos de 

alimentos diferentes a la Leche materna, con sus potenciales consecuencias tanto para 

desarrollar problemas de alimentación como desnutrición, obesidad, y patologías 

infecciosas como diarreas entre otras. Al efectuar análisis comparativo entre las madres 

que ofrecen lactancia materna exclusiva a sus hijos con aquellas que no lo hacen se 

observa que quienes brindan Lactancia Materna exclusiva tienen mayor edad, promedio 

de 25,76 años, en comparación con aquellas que no brindan Lactancia Materna exclusiva 

quienes tienen en promedio 23,6 años. 

Prevalencia de Lactancia Materna Exclusiva 
en los lactantes menores de 6 meses de 

edad

LME

Otros alimentos

38,24%

61,76

% 
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La implementación de la conducta preventiva se relacionó tanto con los beneficios 

percibidos, como con las barreras percibidas para la acción preventiva. 

 

 

4.4FACTORES DE RIESGO Y PROTECTORES PARA LA PRACTICA DE LACTANCIA 

MATERNA IDENTIFICADOS EN LAS MADRES. 

 

En relación con la edad se encuentra mayor edad, el promedio es de 25,76 años en las 

madres que brindan Lactancia materna exclusiva a sus hijos, en comparación con 

aquellas que les brindan otros alimentos, quienes en promedio tienen una edad de 23,6 

años. 

 

Llama la atención que el 100% del grupo de Madres que brindan a sus hijos Lactancia 

Materna Exclusiva (LME) tuvieron contacto temprano piel a piel con sus hijos en la 

primer hora siguiente al parto-cesárea, mientras que se observa en las madres que NO 

practican la Lactancia materna exclusiva, que un 52,38% de ellas tuvieron contacto 

temprano piel-piel, mientras que un 47,62% no tuvieron contacto temprano piel-piel 

con sus recién nacidos. 

 
Gráfico 9. Educación sobre Lactancia Materna recibida por las madres en los lugares 
de atención de su parto y control prenatal. 
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Fuente: Autor 

Se observa en el grupo de mujeres que ofrecen LME a sus hijos, que un alto porcentaje, 

el 92,3% refieren haber recibido capacitación sobre Lactancia Materna en el sitio de 

atención del parto, constituyéndose esta en una actividad altamente efectiva para la 

instauración de la lactancia materna. 

 

El ambiente armonioso y funcional juega un rol importante no solo en la salud mental 

de los individuos, sino en procesos de adaptación propios de cambios en el ciclo vital, 

tal como el nacimiento de un nuevo hijo. Por tal motivo se indagó aplicando el APGAR 

Familiar, como era la funcionalidad familiar en las madres encuestadas encontrando los 

siguientes datos. 

 

Gráfico 10. Funcionalidad familiar identificada en Madres que brindan LME y en 
aquellas que no practican Lactancia Exclusiva. 
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Fuente: Autor 

Se observa una mejor funcionalidad familiar en el grupo de madres identificadas que 

brindan Lactancia Materna Exclusiva (LME) a sus bebés, en comparación con aquellas 

que no brindan Lactancia Exclusiva, quienes presentan mayores casos de 

disfuncionalidad familiar. 

 

Gráfico 11. Número de controles prenatales realizados. 

 

Fuente: Autor 

Gráfico 12. Nivel educativo de las madres 
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Fuente: Autor 

 

Se observa mayor nivel educativo en las madres que ofrecen Lactancia Materna 

Exclusiva a sus hijos. 

 

En la siguiente tabla se describen los aportes recopilados en la participación de las 

madres en grupos focales, para lo cual se establecieron dos grupos, con los cuales se 

trabajó por separado, un primer grupo conformado por madres que brindaban lactancia 

materna exclusiva y el segundo grupo por aquellas que ofrecían otras formas de 

alimentación a sus bebés. 

 

Tabla 8. Resultado grupos focales, mitos y creencias relacionadas con la práctica de la 

Lactancia Materna.  

 
ASPECTO 
INDAGADO 

GRUPO MADRES QUE 
BRINDAN LACTANCIA 
MATERNA EXCLUSIVA 

GRUPO MADRES QUE NO 
OFRECEN LACTANCIA 
EXCLUSIVA A SUS HIJOS 

Sobre el Calostro “Buen alimento” 
“Le da defensas al niño” 
“Es el mejor alimento para los 
huesos” 
“Es el mejor alimento” 
“Es como una vacuna” 
“Alimenta mucho” 

“No sé qué es el calostro” 
“Es una leche rancia” 
“No se” 
“Escuché que le da nutrientes y 
defensas al bebe” 
“Se debe eliminar porque es 
una leche mala” 
“Es pura agua” 
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“Es una leche vieja pero 
especial” 
“Da vitaminas y defensas al 
niño” 
“Me dijeron que era 
importante para el niño pero 
no sé por qué”. 

“Le da defensas al bebe” 
“Es malo, no calma el hambre” 
“Es bueno para el niño” 
“Sirve para purgar al bebe” 
“Es un alimento que protege al 
bebe” 
“Es importante pero no sé por 
qué” 
“Es la primera leche y 
vitaminas del bebe” 
“Hay que botarlo porque es 
una leche que no sirve” 

Producción de leche “Hay que alimentarse bien 
para producir leche” 
“Se debe tomar muchos 
líquidos” 
“Hay que tener paciencia los 
primeros días” 
“Los antibióticos afectan la 
producción de leche” 
“Las mamas desnutridas no 
producen leche” 
“Hay mamás que son buenas 
lecheras y otras que son 
malas lecheras” 

“No sé cómo se produce” 
“Cuando la madre se alimenta 
mal produce muy poca” 
“Si la mamá se enferma no 
produce más leche” 
“Cuando la mamá se va a 
trabajar deja de producir 
leche” 
“Cuando la mamá toma poco 
líquido produce poca leche” 
“Cuando el seno se inflama no 
produce más leche” 
“No sé” 
“Los senos pequeños no 
producen leche” 

Qué debe comer y 
beber un niño hasta 
los seis meses de 
edad 

“Solo leche materna” 
“Solo tética” 
“Solo el pecho de la mama” 
“Leche materna” 

“Leche y sopitas” 
“Leche y agua” 
“Compotas, leche y aguas” 
“Leche, papillas y 
mazamorras” 
“Leche y agua de cebada” 
“Teteros, sopitas y jugos” 
“Tetero, sopitas de verduras” 
“Leche materna y agua” 
“Coladas de Nestum” 
“Tetero, compotas y jugos” 
“Leche materna y tetero” 
 

Que le ha enseñado 
su familia sobre la 
lactancia materna 

“La leche materna ayuda a 
que el niño crezca sano” 
“A mí me criaron con leche 
materna” 
“La leche de la mamá es la 
mejor para el bebé” 

“Nada” 
“Hay que darle leche al niño, 
de cualquiera” 
“La leche y los calditos son lo 
mejor” 
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“Los niños alimentados con 
pecho se enferman menos” 

“No es suficiente la leche de 
pecho y por eso hay que darle 
tetero” 
“No me han explicado nada” 
“El pecho solo los llena hasta 
los tres meses” 

Mitos “El bebedizo con hinojo 
ayuda a producir más leche” 
“Si uno come y le da seno 
inmediatamente al bebe, le 
hace daño” 
“la lactancia enflaca a la 
mama” 

“Los zumos de frutas 
fortalecen los niños” 
“El pecho no llena al bebé y 
queda con hambre” 
“La lactancia daña el pezón y 
deforma los senos” 
“La leche materna y las de pote 
son iguales” 
“Los niños necesitan tomar 
agua para la sed” 

Fuente: Autor 

 

La información presentada en el cuadro anterior fue recolectada mediante la aplicación 

de guión de preguntas anexo. (Ver anexo), a través de las cuales fue posible obtener 

mayor conocimiento de las prácticas socioculturales relacionadas con la Lactancia 

materna exclusiva en el grupo de estudio, evidenciándose necesidades de educación en 

el grupo de estudio, en especial durante los momentos de contacto de control prenatal, 

los cuales se convierten en un espacio privilegiado para brindar la orientación a la madre 

gestante. Llama la atención en el grupo de madres que no ofrecen lactancia materna 

exclusiva a sus hijos el profundo desconocimiento sobre qué es el calostro, su 

importancia y beneficios, además que no poseen información básica que les permita 

comprender mejor el proceso de producción de leche materna, este grupo de madres 

efectúa exposición de sus lactantes a problemas de alimentación al suministrar 

alimentos diferentes a la leche materna, por desconocimiento de los requerimientos 

nutricionales de sus hijos y de la composición nutricional que tiene en sí la leche 

materna, incluida su capacidad de calmar la sed en el lactante. 

 

Dentro de los mitos más relevantes se encuentra la creencia que la leche materna no es 

suficiente para saciar el hambre de los niños y por tal motivo efectúan introducción de 

otros alimentos a tan temprana edad. En algunos casos la familia actúa como 

motivadora de la introducción temprana de otros alimentos, ante lo cual las madres 
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ceden por ser las mujeres mayores de sus grupos familiares quienes les dan dicha 

orientación, la cual ellas asocian con experiencia en la crianza de niños. 

 

Dada la disponibilidad de leches o fórmulas venezolanas para los lactantes a muy bajo 

precio, en comparación con las ofrecidas en Colombia, y a la creencia que ofrecen los 

mismos beneficios de la leche materna, muchas madres han optado por suministrarlas 

a sus hijos, pensando que están otorgándoles un beneficio nutricional.  

 

Fue frecuente el mito de la sed y la necesidad de dar agua a los niños para calmarla, lo 

preocupante es que al indagar por la calidad de la misma, se encontró que en la mayoría 

de los casos esta es suministrada directamente de los grifos de agua o refrigerada 

proveniente de estos sin haber surtido ningún proceso de mejoramiento de la calidad 

de la misma. 

 

Llama la atención la creencia generalizada que existen mamás que son buenas lecheras 

y otras que no lo son, como si esto fuera una condición con la cual nace la madre, y les 

cuesta reconocer que cualquier mujer puede lactar a su hijo si sigue técnicas adecuadas 

de posición, agarre, alimentación balanceada e ingesta elevada de líquidos, 

acompañados del ofrecimiento a libre demanda del pecho al bebé.  
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5 CONCLUSIONES 

 

Las edades de las 34 madres participantes en la investigación oscilaban entre los 15 y 38 

años de edad, siendo la media los 25 años de edad. El rango de edad de los lactantes se 

encontraba entre 1 y 5 meses, con un promedio de edad de 3,3  meses. Se encontró 

como dato significativo que solo el 38,24% del total de niños recibían Lactancia Materna 

Exclusiva, siendo todos menores de 6 meses, este hallazgo evidencia un serio problema 

de alimentación para los menores que son expuestos a otros tipos de alimentos 

diferentes a la Leche materna, con sus potenciales consecuencias tanto para desarrollar 

problemas de alimentación como desnutrición, obesidad, y patologías infecciosas como 

diarreas entre otras. Al efectuar análisis comparativo entre las madres que ofrecen 

lactancia materna exclusiva a sus hijos con aquellas que no lo hacen se observa que 

quienes brindan Lactancia Materna exclusiva tienen mayor edad, promedio de 25,76 

años, en comparación con aquellas que no brindan Lactancia Materna exclusiva quienes 

tienen en promedio 23,6 años. 

 

En cuanto a la ocupación de las madres, solo 3 de las 34 contaban con empleo formal, 

25 eran amas de casa, 5 trabajadoras informales y 1 era estudiante. Al valorar esta 

variable y cruzarla con guión de preguntas, todas tenían contacto permanente con sus 

hijos y su ocupación no interfería con la posibilidad de lactar a su hijo. Se resalta que las 

3 madres con trabajo formal al momento del estudio se encontraban aun disfrutando 

de su licencia de maternidad. 

 

Al evaluar la adherencia al control prenatal se encontró que el 50% de las madres 

tuvieron entre 5 y 6 controles durante su gestación, y solo un 5,88% presentó menos de 

dos controles en su embarazo, este dato evidencia un número inferior a la concentración 

esperada de cumplimiento de citas de conformidad con los lineamientos establecidos 

los cuales establecen que las consultas de seguimiento deben ser, idealmente, 

mensuales hasta la semana 32, después cada 15 días hasta la semana 36, y luego 

quincenal o semanal hasta el parto. 
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Un significativo número de madres (70,5%) se encuentran en unión libre; y pertenecen 

al nivel 1 del Sisben el 67,64% de ellas, siendo las demás pertenecientes al nivel 2 

(32,36%); el 100% cuentan con afiliación al régimen Subsidiado de Seguridad Social en 

Salud, y tuvieron atención de parto institucional, lo cual evidencia que contaron en sus 

procesos de atención tanto de control del embarazo como de atención del parto, con 

personal sanitario tanto médico como de Enfermería, que brindó los procedimientos 

actividades e intervenciones contemplados en las normas técnicas de obligatorio 

cumplimiento de detección de alteraciones del embarazo y de atención institucional del 

parto y del recién nacido, las cuales en sus directrices establecen los componentes 

educativos, de acompañamiento y preparación para la lactancia materna exclusiva. 

Además las dos instituciones donde se llevó a cabo la atención del parto, cuentan con la 

adopción de la estrategia IAMI (Instituciones Amigas de la Mujer y la Infancia).  

 

Teniendo en cuenta lo anterior y a pesar de contar con adopción de políticas 

institucionales para el fomento de la lactancia materna, solo el 70,58% del total de los 

binomios madre-hijo tuvieron contacto temprano piel a piel en la primera hora de vida 

del recién nacido, mientras que el 29,4% manifestó no haber tenido contacto temprano. 

Este dato es significativo porque al efectuar revisión entre las madres que si ofrecen 

Lactancia Materna exclusiva a sus encontró que el 100% del grupo de Madres que 

brindan a sus hijos Lactancia Materna Exclusiva (LME) tuvieron contacto temprano piel 

a piel con sus hijos en la primer hora siguiente al parto-cesárea, mientras que se observa 

en las madres que NO practican la Lactancia materna exclusiva, que un 52,38% de ellas 

tuvieron contacto temprano piel-piel, mientras que un 47,62% no tuvieron contacto 

temprano piel-piel con sus recién nacidos.  

 

En la evaluación de los procesos de educación impartidos a las madres por parte del 

personal sanitario se encontró que del total de madres, el 82% recibió educación sobre 

los beneficios de la Lactancia Materna tanto para la madre como para el menor,  79% 

recibió capacitación sobre las técnicas de posición y el 64,7% recibió instrucción sobre 

las técnicas de agarre, llama la atención la no coincidencia de los porcentajes en relación 

a las técnicas de posición y agarre, máxime cuando es una temática que se aborda en 
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simultáneo en los procesos de capacitación, de conformidad con los lineamientos de la 

estrategia AIEPI. Indagado al 73.52% de las madres no les fue dada indicación de qué 

hacer o dónde consultar en caso de presentar dificultad con la lactancia materna 

exclusiva de su hijo, y solo el 26,47% manifiesta haber recibido la indicación de dónde 

encontrar apoyo a través de consulta médica y/o de enfermería. En todos los casos de 

madres multíparas el intervalo intergenésico fue mayor a los 2 años de edad. Se resalta 

que se observa en el grupo de mujeres que ofrecen LME a sus hijos, que un alto 

porcentaje, el 92,3% refieren haber recibido capacitación sobre Lactancia Materna en el 

sitio de atención del parto. 

 

En la evaluación de educación impartida en los controles prenatales, El 52,9% de las 

madres manifestó haber recibido educación sobre Lactancia Materna al asistir a 

controles prenatales, la cual fue impartida en primer lugar por Médicos en un 60% de 

los casos, seguidos por la Enfermeras en un 31% y auxiliares de enfermería en un 9% de 

los eventos realizados. Se evidencia baja cobertura de la actividad educativa en la 

población gestante acudiente a control prenatal, siendo esta una actividad de 

obligatorio cumplimiento normativo. Dentro del grupo de Profesionales que brindaron 

la atención sobresalen los profesionales en medicina. 

 

El 70,58% de las madres recibieron orientación y canalización para que iniciaran 

tempranamente los controles de crecimiento y desarrollo de sus recién nacidos, 

mientras el 29,41% de las madres manifestaron no haber recibido esta orientación 

preventiva, observándose una ausencia de procesos de atención integral en los servicios 

de atención institucional del parto, al no articular los procesos de atención y 

seguimiento que el nuevo recién nacido requiere y que tiene cubierto en su plan 

obligatorio de salud. Las madres encuestadas, en su mayoría, poseían un nivel de 

información deficiente sobre LME, este hallazgo es coincidente con otros obtenidos por 

Carlos Rodríguez Delgado  y Janice Estrada Rodríguez . 

 

Solo el 47% de las madres manifestaron brindar lactancia materna a libre demanda, el 

resto limitan el número de veces en especial a las manifestaciones propias de hambre 

tardía del lactante tal como el llanto. Lo anterior igualmente evidencia que no hay 
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permanente estímulo de succión lo cual se conoce por la literatura está directamente 

relacionado con la producción de leche en la madre. La cohabitación de la madre con el 

menor favorece el contacto permanente con el bebé y ofrecimiento continuo del pecho, 

se encontró que el 97,05% de las madres cohabitan con sus lactantes, por lo cual no hay 

barreras físicas que obstaculicen el contacto permanente con el lactante. 

 

Al evaluar la funcionalidad familiar se encontró que el 58,82% tiene buena funcionalidad 

familiar, seguida de un 23,52%con disfunción moderada, 14,7% disfunción leve y 2,94% 

disfunción severa. Sin embargo al comparar entre grupos de madres que brindan 

Lactancia materna exclusiva con aquellas que no lo hacen, se observa que las madres 

que dan Lactancia materna exclusiva a sus hijos presentan buena funcionalidad familiar 

en un 69,23% y disfunción leve en el 30,76% restante; mientras que las madres que 

ofrecen otros alimentos a sus hijos presentan buena funcionalidad familiar en un 

33,33%, disfunción leve 19,04%, disfunción Moderada 38,09% y disfunción severa en 

9,52%, siendo predominante la disfuncionalidad familiar en este grupo. Otro aspecto 

que llama la atención es que el grupo de madres que ofrecen Lactancia materna 

exclusiva presenta el 61,53 de madres con estudios de secundaria completa más 7,69% 

con formación técnica profesional, mientras que las madres que no ofrecen lactancia 

materna solo el 38,09% culminó sus estudios de secundaria. 

 

De conformidad con los hallazgos de grupos focales se evidencia necesidad intervención  

educativa en el grupo de estudio, dado que en el grupo de madres que no ofrecen 

lactancia materna exclusiva a sus hijos se observa profundo desconocimiento sobre qué 

es el calostro, su importancia y beneficios, además que no poseen información básica 

que les permita comprender mejor el proceso de producción de leche materna, este 

grupo de madres efectúa exposición de sus lactantes a problemas de alimentación al 

suministrar alimentos diferentes a la leche materna, por desconocimiento de los 

requerimientos nutricionales de sus hijos y de la composición nutricional que tiene en sí 

la leche materna, incluida su capacidad de calmar la sed en el lactante. Se debe propiciar 

mayor red de apoyo familiar a la madre en su proceso de lactancia, y por lo tanto toda 

la familia debe ser incluida en las capacitaciones con el fin de generar mayor 
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conocimiento sobre los beneficios que esta trae tanto para la madre, el niño y la familia, 

ya que esta no genera costos al hogar para su consecución. 

 

Se debe prestar especial atención en las madres jóvenes o adolescentes, ya que en este 

grupo es donde más se observa prácticas inadecuadas de alimentación de los lactantes.  

 

Es importante estar capacitando y reforzando los componentes educativos en todo el 

personal asistencial que presta servicios en consulta externa de control prenatal, sala de 

partos y puerperio, y en especial que se brinde un modelo integrado de gestión, con el 

fin de brindar atención integral tanto a la madre como al recién nacido. 

 

El debido conocimiento e instrucción a las madres sobre las técnicas de posición y agarre 

correctos del bebé, favorecen la continuidad de la lactancia, ya que algunas madres 

aducían que el poner el niño al pecho les producía dolor, y esto es una clara evidencia 

de agarre incorrecto del menor, por lo tanto esta capacitación debe ser fomentada en 

todos los niveles de atención. 

 

De manera similar a lo reportado en otras investigaciones , en el presente estudio se 

destaca, como el factor más asociado a lactancia materna exclusiva, el hecho de haber 

tenido contacto temprano piel a piel entre madre e hijo y no recibir biberón en el sitio 

de atención del parto. 

 

Los hallazgos evidencian que si  bien algunas creencias influyen positivamente en la 

práctica preventiva de alimentar al menor de seis meses con lactancia materna 

exclusiva, no todas las madres lo hacen en la misma magnitud, dado que las barreras 

descritas reducen la actuación de las madres, en especial, las barreras relacionadas con 

el tiempo, roles y tareas de la madre.  

 

Informan que  es muy  alto  el  impacto que en  ellas  se ha  vivenciado en  relación con 

las propagandas  y  marketing de sucedáneos de  la  leche, y poseen una fuerte creencia 

de lo “científico” de las leches industrializadas, por lo cual las  consideran inocuas, 
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observándose desconocimiento de las implicaciones gastrointestinales y de asimilación 

en el bebé, las cuales difieren entre estos dos tipos de leche. 

 

Cuando se preguntó a las madres si el alimentar al bebé con otra forma distinta a 

lactancia materna exclusiva podría enfermarlo o causarle potenciales daños, el 80% 

manifestó que no encontraban diferencias o daños para el bebé por alimentarlo con 

otros alimentos diferentes o adicionales a la leche materna. 

 

Al preguntar a las madres si consideran que sus hijos están en riesgo de enfermar debido 

a la forma de alimentación ofrecida por ellas, el 97%, considera que No, y que están 

realizando su labor de cuidado de una manera adecuada. 

 

El principal inconveniente enunciado por las madres, es el enorme esfuerzo físico que 

implica la práctica de la lactancia materna exclusiva, y el prolongado tiempo de contacto 

que se requiere en detrimento de actividades laborales o de oficios del hogar. 

 

Dentro del grupo familiar las otras mujeres, en especial las mayores, han ofrecido en el 

pasado otras formas de alimentación a sus hijos, e influencian a  las madres para que 

prueban con otros alimentos, señalando: “en mi familia fuimos criados con leche de pote 

y todos estamos bien”, “las mazamorras, caldos y jugos son necesarias para los niños”, 

“da lo mismo criar a un niño con leche de pote que con leche de la mamá porque crecen 

igual”. Se resalta que esta generación de madres y su generación anterior han sido 

fuertemente influenciadas por la alimentación con biberón, y algunas manifestaron no 

haber visto en sus familias alimentar a los niños con leche materna. 

 

Llama la atención, la referencia que hacen el 45% de las madres, en relación a que el 

padre del bebé desde el nacimiento compra los teteros y la leche artificial para 

suministrarla al bebé, ante lo cual la mujer se desestimula y no instaura la lactancia 

materna 
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ANEXO 1 

DESCRIPCION DE VARIABLES 

Variable dependiente: Practica Lactancia Materna exclusiva los 6 primeros meses de 

vida de su hijo. 

Variable Independiente: Factores demográficos, socioculturales de apoyo a indagar tales 

como: Apoyo del compañero y familia a la lactancia y crianza, educación recibida en 

lactancia materna por personal sanitario durante el control prenatal, educación recibida 

por la familia y amigos sobre  la lactancia, mitos y creencias sobre la lactancia materna, 

relación del trabajo con la facilidad de amamantar al hijo, contacto temprano con el hijo 

al momento del nacimiento, APGAR Familiar, estado civil, número de Hijos, Nivel 

educativo y edad de la madre. 

VARIABLE DEFINICION 
CONCEPTUAL 

DEFINICION 
OPERACIONAL 

INTERPRETACION UNIDAD DE 
MEDIDA TIPO DE 

VARIABLE 
TIPO DE 
ESCALA 

 
LACTANCIA 
MATERNA 
EXCLUSIVA 

 
Tipo de alimentación que 
consiste en que un bebé 
se alimente únicamente  
con la leche de su madre. 
 

 
Número de 
Madres que 
alimentaron e 
hidrataron a sus 
hijos 
EXCLUSIVAMENT
E con Leche 
materna en los 
primeros meses 
de vida. 

 
Cuantitativ
a 

 
Ordinal 

 
Lactancia 
Exclusiva 
durante los 
primeros 6 
meses de vida: 
0 
 
Lactancia 
exclusiva  
hasta los 5 
meses: 1 
 
Lactancia 
exclusiva 
hasta los 4 
meses: 2 
 
Lactancia 
exclusiva 
hasta los 3 
meses:3 
 
Lactancia 
exclusiva 
hasta los 2 
meses:4 
 
Lactancia 
exclusiva 
hasta el 
primer mes de 
vida:5 
 
Lactancia 
exclusiva en 
las primeras 3 
semanas de 
vida:6 
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No amamantó 
al bebé:7 
 

 
ADHERENCIA AL 
CONTROL 
PRENATAL 
 

 
Cumplimiento de 
concentración de citas de  
control prenatal según 
norma técnica de 
detección de alteraciones 
del embarazo. 
 

 
Frecuencia de 
citas de control 
prenatal durante 
la gestación, 
según carnet 
materno ó H.CL 

 
Cuantitativ
a 

 
Ordinal 

 
Entre 7 y 8 
controles: 1 
 
Entre 6 y 5 
controles: 2 
 
Entre 4 y 3 
controles: 3 
 
Menos de dos 
controles: 4 
 
No tuvo 
control: 5 
 
 

VARIABLE DEFINICION 
CONCEPTUAL 

DEFINICION 
OPERACIONAL 

INTERPRETACION UNIDAD DE 
MEDIDA TIPO DE 

VARIABLE 
TIPO DE 
ESCALA 

 
EDUCACION EN 
CONTROL 
PRENATAL EN 
LACTANCIA 

 
Intervención a ser 
realizada en todaconsulta 
prenatal para fomentar la 
lactancia materna, cuyo 
fin es conocer que, el 
amamantamiento es la 
manera natural y 
específica de nuestra 
especie para alimentar 
las hij@s. 
 

 
Número de 
madres que 
recibieron 
educación en 
Lactancia 
Materna por 
parte del personal 
sanitario 

 
Cualitativo 

 
Ordinal 

 
Educación 
brindada por 
Médico: 0 
 
Educación 
brindada por 
Enfermera: 1 
 
Educación 
brindada por 
Auxiliar Enf:2 
 
No recibió 
educación: 3 
 

 
CONTACTO 
TEMPRANO CON 
RN 

 
Contacto del recién 
nacido piel a piel con su 
madre dentro de la 
primera media hora 
después del parto. 
 

 
Número de 
Madres 
participantes que 
tuvieron contacto 
temprano con sus 
recién nacidos 

 
Cualitativo 

 
Nomina
l 

 
SI/NO 

 
APGAR FAMILIAR 
 
 

 
Instrumento que permite 
evidenciar la percepción 
del funcionamiento de la 
familia 
 

 
Número de 
personas 
clasificadas según 
puntaje obtenido 

 
Cuantitativ
a 

 
Ordinal 

 
Buena 
función: 18-20 
puntos 
 
Disfunción 
leve: 14-17 
 
Disfunción 
Moderada: 
10-13 
 
Disfunción 
Severa: 9 ó 
menos. 
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ESTADO CIVIL DE LA 
MADRE 
 

Situación de las personas 
determinada por sus 
relaciones familiares 
provenientes del 
matrimonio o del 
parentesco que establece 
ciertos derechos y 
deberes. 
 

Número de 
personas 
clasificadas por su 
estado civil 

Cualitativa Nomina
l 

Soltera 
 
Casada 
 
Unión Libre 
 
Divorciada 
 
Viuda 

 
PARIDAD 
 
 

 
Clasificación de una 
mujer por el número de 
niños nacidos vivos que 
ha parido. 
 
 
 
 

 
Número de Hijos 
Nacidos vivos 

 
Cuantitativ
a 

 
Ordinal 

 
Primípara: 0 
 
Multípara:1 

 
NIVEL EDUCATIVO 
 
 

 
Grado de Escolaridad 
alcanzado por una 
persona 

 
Número de 
personas 
clasificadas por su 
nivel educativo 
 

 
Cualitativo 

 
Ordinal 

 
Ninguno 
 
Primaria 
Incompleta 
 
Primaria 
completa 
 
Secundaria 
incompleta 
 
Secundaria 
completa 
 
Técnico 
 
Universitario 
 

 
EDAD DE LA 
MADRE 
 

 
La edad es el tiempo 
transcurrido desde el 
nacimiento de una 
persona o  ser vivo. 
 

 
Número de años 
cumplidos al 
momento del 
ingreso al estudio.  

 
Cuantitativ
a 
 

 
Razón 
 

 
Años 
cumplidos al 
momento de 
estudio 

 
INTERVALO 
INTERGENESICO 
 

 
Se refiere al período de 
tiempo comprendido 
entre dos nacidos vivos 
consecutivos. 

 
Espacio de tiempo 
entre embarazos 

 
Cuantitativ
a 

 
Ordinal 

 
Menos de dos 
años: 3 
 
Entre 2 y 4 
años: 2 
 
Mayor de 5: 1 
 

 
NIVEL DE ESTRATO 
SOCIO 
ECONOMICO 

 
Rango o puntaje 
obtenido por las 
personas encuestadas 
por el SISBEN 

 
Número de 
personas 
clasificadas según 
su nivel de estrato  

 
Cualitativo 

 
Ordinal 

 
Nivel 1, Nivel 
2, Nivel 3, 
Nivel 4, Nivel 
5, Nivel      6. 
 

 
FRECUENCIA 
DIARIA DE 
LACTANCIA 

 
Se refiere al número de 
veces en 24 horas que el 
bebe recibe leche 
materna. 

 
Número de veces 
al día en que se le 
ofrece el pecho al 

 
Cuantitativ
a 

 
Ordinal 

 
Libre 
demanda: 0 
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 bebe para 
alimentarlo. 

Más de 8 
veces al día: 1 
 
Entre 5 y 8 
veces al día: 2 
 
Menos de 4 
veces al día: 3 
 
No le ofrece 
leche 
materna: 4 
 
 
 

VARIABLE DEFINICION 
CONCEPTUAL 

DEFINICION 
OPERACIONAL 

INTERPRETACION UNIDAD DE 
MEDIDA TIPO DE 

VARIABLE 
TIPO DE 
ESCALA 

 
AFILIACION AL 
SGSSS 
 

 
Plan de Beneficios que 
recibe la población según 
su afiliación en seguridad 
social y salud a régimen 
contributivo o subsidiado 
 

 
Distribución de 
afiliación entre las 
madres 
participantes. 

 
Cuantitativ
a 

 
Ordinal 

 
Régimen 
Subsidiado: 0 
 
Régimen 
Contributivo: 
1 
 
No asegurada: 
2 

 
LICENCIA DE 
MATERNIDAD  
 

 
Beneficio que la Ley 
laboral reconoce a la 
mujer que ha dado a luz, 
siempre que ésta sea 
cotizante del sistema de 
salud y cumpla con 
requisitos. 

 
Número de 
madres 
participantes con 
beneficio de 
Licencia de 
Maternidad. 

 
Cualitativo 

 
Nomina
l 

 
SI/NO 

 
SUMINISTRO DE 
MICRONUTRIENTE
S 
 

 
Los micronutrientes 
aumentan el valor 
nutricional de los 
alimentos y ejercen 
profundas consecuencias 
sobre el desarrollo de los 
niños y la salud de las 
madres.  
 

 
Número de 
madres que han 
recibido 
micronutrientes a 
cargo del SGSSS, 
según Resolución 
412 de 2000. 

 
Cualitativo 

 
Nomina
l 

 
SI/NO 

 
METODO 
ANTICONCEPTIVO 
EN USO 
 

 
Un método 
anticonceptivo es aquel 
que impide o reduce 
significativamente la 
posibilidad de 
una fecundación en 
mujeres fértiles que 
mantienen relaciones 
sexuales de 
carácterheterosexual qu
e incluyen coito vaginal. 

 
Clasificación de 
las madres según 
métodos 
anticonceptivos 
en uso. 

 
Cuantitativ
a 

 
Ordinal 

 
No usa: 0 
 
Métodos de 
Barrera: 1 
 
DIU: 2 
 
Anovulatorios 
orales: 3 
 
Inyección 
mensual: 4 
 
Inyección 
trimestral:5 
 

http://es.wikipedia.org/wiki/Fecundaci%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/Relaciones_sexuales
http://es.wikipedia.org/wiki/Relaciones_sexuales
http://es.wikipedia.org/wiki/Heterosexual
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Implantes: 6 
 
Pomeroy: 7 
 

 
COHABITACION DE 
LA MADRE CON EL 
BEBE 
 

 
Estancia de habitación de 
la madre compartida con 
el bebé, lo cual promueve 
un contacto íntimo y 
favorece la lactancia 
 

 
El bebé comparte 
la misma 
habitación de la 
madre durante los 
primeros seis 
meses de vida 

 
Cualitativo 

 
Nomina
l 

 
SI/NO 

VARIABLE DEFINICION 
CONCEPTUAL 

DEFINICION 
OPERACIONAL 

INTERPRETACION UNIDAD DE 
MEDIDA TIPO DE 

VARIABLE 
TIPO DE 
ESCALA 

 
CONOCIMIENTO 
PREVIO DE 
TECNICAS DE 
POSICION Y 
AGARRE 
 

 
Son técnicas de posición 
de los cuerpos de Madre 
e hijo y de agarre 
adecuado del pecho por 
parte del bebé para que 
se produzca una lactancia 
materna eficaz. 
 

 
Conocimiento de 
las técnicas de 
posición y agarre 
para la lactancia 
materna. 

 
Cualitativo 

 
Nomina
l 

 
SI/NO 

 
OCUPACION U 
OFICIO DE LA 
MADRE 
 

 
Trabajo que una persona 
realiza a cambio de 
dinero y de manera más o 
menos continuada. 
 

 
Clasificación de 
los trabajos u 
oficios de las 
madres según 
modalidad de 
empleo 

 
Cuantitativ
a 

 
Ordinal 

 
Ama de casa: 
0 
 
Empleo 
formal: 1 
 
Empleo 
informal: 2 
 
Microempres
a familiar: 3 
 
Estudiante: 4 
 

 
IMC DE LA MADRE 
 
 

 
El índice de masa 
corporal (IMC) es una 
medida de asociación 
entre el peso y latalla de 
un individuo para 
establecer su estado 
nutricional. 
 

 
Clasificación del 
índice de masa 
corporal de las 
madres 
participantes. 

 
Cuantitativ
a 

 
Ordinal 

 
Enflaquecida 
IMC <18,5  

 
Normal: IMC 
de 18,5 a 24,9  

 
Sobrepeso: 
IMC 25,0 a 
29,9  

 
Obesa: IMC 
>30,0 
 

 

 

ANEXO 2: 

DESCRIPCION DE INSTRUMENTOS 

http://es.wikipedia.org/wiki/Peso
http://es.wikipedia.org/wiki/Talla_(estatura)
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ENCUESTA BASICA DE PREVALENCIA DE LACTANCIA MATERNA 

 
MUNICIPIO:  LOCALIDAD: 
DEPENDENCIA:•Pública   •Privada   •Seguridad Social   •Comunidad   •Otra 
SECTOR: •Vacunatorio   •Cons. Ext.   •Serv. Social   •Comunidad   •Otros 
FECHA DE LA ENCUESTA: .../../..  
 

FECHA  EN EL DIA DE AYER SU HIJO... 

DE SEXO TOMO 
PECHO 

OTRA 
LECHE 

OTRO 
LIQUIDO 

OTRO 
ALIMENTO 

NACIMIENTO Masc Fem SI NO SI NO SI NO SI NO 

/     /           

/     /           

/     /           

/     /           

/    /           

/     /           

/     /           

/     /           

/     /           

/     /           

/     /           

/     /           

/     /           

/     /           

/     /           

/     /           

/     /           

/     /           

/     /           

/     /           

/     /           

 Encuestador: ......................... 

 

INSTRUCCIONES PARA EL LLENADO DE LA ENCUESTA BASICA: 

 
Esta encuesta busca conocer las prácticas de Lactancia Materna en la población infantil; por lo tanto es aplicable en 
todo lugar donde concurran niños y sus madres. 
 
Dependencia: Si se efectúa en un establecimiento de salud, se especificará su dependencia (Pública, Privada, 
Seguridad Social ú Otra). Si la encuesta es tomada en algún otro lugar o institución de la comunidad se especificará 
Comunidad. 
 
Sector: Será necesario indicar si se trata de un Vacunatorio (recomendable para el caso de monitoreo de meta al 4º 
ó 6º mes de vida), Consultorio Externo, Servicio Social, Comunidad u Otro. No se recomienda efectuar esta encuesta 
en sectores de internación y/o emergencias. 
 
Fecha: La fecha de la encuesta (día/mes/año). Utilícese una planilla nueva cada día. 
 
Sexo: Colocar una cruz (X) en "Masc" si es Masculino, ó en "Fem" si es Femenino. 
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En el día de ayer el bebé: Preguntar sobre cada tipo de alimento. Si el bebé ingiere sólo un alimento, se consignará 
"Sí" en él y "No" en los restantes; si recibe más de un tipo de alimento, se consignará "Sí" en éstos y "No" en los 
restantes. Todas las opciones deben tener respuesta por "Sí" o por "No", marcada con una cruz (X).  
 
Otros Líquidos: incluye agua, jugos, infusiones, bebidas gasificadas, Sales para Rehidratación Oral, y otras bebidas no 
nutritivas. 
 
Criterio de Inclusión: Niños en general; la edad será definida previamente de acuerdo con la planificación local de la 
encuesta. De igual modo se planificará previamente el método de selección de la muestra. 
 
Criterio de Exclusión: Que el adulto acompañante no conozca alguna de las respuestas. 
 
TENER EN CUENTA QUE CADA NIÑO DEBE SER ENCUESTADO EN UNA SOLA OPORTUNIDAD. 
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ANEXO 3 

ENCUESTA DE EDUCACION RECIBIDA EN PUERPERIO 

 
SECCION I:             DATOS GENERALES DEL ESTABLECIMIENTO 
 (Para ser llenado una sola vez por cada establecimiento) 
NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO  ________________________________ 
 
Fecha __/__/__ 
 
TIPO DE ESTABLECIMIENTO 
 •     Centro de Salud   
        IMSALUD 
 •     Hospital General   (ESE HUEM) 
 •     Maternidad                
 
UBICACION 
 •     Urbana            
 (+ de 20.000 hab.) 
 •     Rural                     
 
DIRECCION  ____________________________________________________ 
TELEFONO  ________________________________Fax ________________ 
LOCALIDAD ____________________________________________________ 
MUNICIPIO  _____________________________ 
SECCION II:                ENCUESTA PARA USUARIAS 
 
1.  Nº ____  (Nº correlativo de encuesta)       
 
2.  EDAD ______ 
 
3.  Cuántos días estuvo internada? ______ 
 
4.  Qué tipo de parto tuvo?  •   Vaginal 
  •   Fórceps 
  •   Cesárea 
 
5.  Le pusieron el niño al pecho antes de la primera hora después del parto? 
  •   Si 
  •   No 
 
6.  Le explicaron los beneficios de la lactancia? 
  •   Si 
  •   No 
 
7.  Le mostraron cómo dar de mamar? 
  •   Si 
  •   No 
 
8.  Ha tenido instrucciones de colocar y tener el bebé en una posición adecuada para conservar 
los pezones sanos? 
  •   Si 
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  •   No 
 
9.  Le ha dado solamente pecho a su hijo desde que nació? 
  •   Si 
  •   No 
 
10. Mientras estuvo internada, el bebé estuvo todo el tiempo con usted? 
  •   Si 
  •   No 
 
11. Le indicaron dónde concurrir ante dificultades con la lactancia? 
  •   Si 
  •   No 
 
12. Le dieron una cita para el próximo control del bebé? 
  •   Si 
  •   No 
 
13. Le dieron una cita para el próximo control suyo? 
  •   Si 
  •   No 
 
14. Cuántos controles realizó durante su embarazo?  ___________ 
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ANEXO 4 

ENCUESTA SOCIODEMOGRAFICA 

Fecha:__________________ Edad de la Madre:____________ Lugar:__________________ 

Peso Materno:___________ Talla Materna:________________ IMC:__________________ 

a) Estado Civil de la Madre: 

1. Soltera 

2. Casada 

3. Unión Libre 

4. Divorciada 

5. Viuda 

 

b) A qué estrato socio económico pertenece: 

1. Nivel 1 

2. Nivel 2 

3. Nivel 3 

4. Nivel 4 

5. Nivel 5 

 

c) Qué tipo de afiliación tiene dentro del sistema general de seguridad social en salud: 

1. Régimen Subsidiado. 

2. Régimen Contributivo. 

3. No asegurada. 

 

d) Gozó usted de Licencia de Maternidad: 

1. Si 

2. No 

 

e) Cuál es su ocupación u oficio: 

1. Ama de casa 

2. Empleo formal 

3. Empleo informal 

4. Microempresa familiar 

5. Estudiante 

 

f) Seleccione el nivel educativo cursado y aprobado que tiene: 

1. Ninguno. 

2. Primaria Incompleta. 

3. Primaria completa. 

4. Secundaria incompleta. 

5. Secundaria completa. 

6. Técnico. 

7. Universitario. 

 

g) El hijo actual es el primogénito o tiene más hijos: 

1. Primípara 

2. Multípara 
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h) En caso de tener más hijos o haber tenido un embarazo anterior al hijo actual, cuánto tiempo 

pasó entre el último embarazo y la fecha en la que quedó embarazada de su actual hijo: 

1. Menos de dos años. 

2. Entre 2 y 4 años. 

3. Mayor de 5. 

 

 

i) Puntaje obtenido al aplicar el APGAR Familiar Adjunto: 

1. 18-20 puntos 

2. 14-17 

3. 10-13 

4. 9 ó menos. 

 

j) Durante el parto de su hijo el recién nacido le fue colocado en contacto piel a piel con la suya 

dentro de la primera media hora después del nacimiento: 

1. Si 

2. No 

k) Su hijo recibe lactancia materna solamente: 

1. SI 

2. No 

3. No recibe lactancia materna 

 

l) Su hijo recibe lactancia materna y otros alimentos: 

1. Si 

2. No 

 

m) Cuántas veces al día le ofrece amamanta a su hijo: 

1. Libre demanda. 

2. Más de 8 veces al día. 

3. Entre 5 y 8 veces al día. 

4. Menos de 4 veces al día. 

5. No le ofrece leche materna. 

 

n) Le han formulado gratuitamente micronutrientes (Sulfato ferroso, calcio, Acido fólico) dentro 

de los seis meses post parto: 

1. Si 

2. No 

 

o) Qué método anticonceptivo usó durante los seis primeros meses post parto: 

1. No usa 

2. Métodos de Barrera 

3. DIU 

4. Anovulatorios orales 

5. Inyección mensual 

6. Inyección trimestral 

7. Implantes 

8. Pomeroy. 
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p) Comparte o compartió la misma habitación con el bebé durante los primeros seis meses de 
vida del hijo: 
1. Si 
2. No 

 
q) Durante los controles prenatales le enseñaron las formas correctas de posición y agarre para 

tener una buena lactancia 
1. Si 
2. No 

 
En caso afirmativo la educación la recibió de: 

1. Médico 
2. Enfermera 
3. Auxiliar de Enfermería 
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ANEXO 5 

 

GUION DE PREGUNTAS 
 

CUESTIONARIO GUIA PARA REALIZAR LAS ENTREVISTAS A LAS MADRES 
 

 
 ¿Cree ud que el calostro se debe eliminar? Ante cualquier respuesta preguntar Por 

qué. 
 
 Cuándo se puede presentar poca producción de leche en la madre? 
 
 Hay alguna ocasión en la que usted no debería darle pecho a su bebé? Por qué? 
 
 ¿Niños y niñas lactan igual? A alguno habría que darle más pecho porque? 
 
 ¿Cuál es el mejor alimento para el  recién nacido? 
 
 ¿Cada cuánto se le debe dar del pecho a un niño recién nacido? 
 
 ¿Qué debe comer y beber un niño menor de 6 meses de edad? 

 
 Considera usted que el no dar leche materna al bebé puede exponerlo a mayor 

riesgo de adquirir enfermedades? 
 

 ¿Qué alimentos recomiendan las abuelas y familiares para que usted le dé a su hijo 
menor de seis meses de edad? 
 

 ¿Cómo ayuda el padre del niño en la alimentación del bebé? 
 

 ¿Cuáles son los principales problemas que se le pueden presentar a  una mujer con 
la lactancia y porqué? 
 

 Cuentenemos cuáles son los principales mitos o   creencias que usted conoce sobre 
la lactancia materna exclusiva. 
 

 Cómo  ha sido  la educación  recibida por personal médico o  de enfermería, qué le 
enseñaron en el  control  prenatal? 
 

 Qué le ha enseñado su familia sobre lactancia materna, qué opina su  familia sobre 
la lactancia materna  exclusiva 
 

 14. ¿Su  trabajo u  oficio  le facilita  la lactancia materna durante los 6 primeros 
meses de vida? 
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