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ABSTRACT
Prevalence of BreastFeeding in a Galician 

Health Area, Spain
Background: The quantitative evaluation of actions to promote breast-

feeding, with standardized material and method, is essential to understand 
their impact and allow international comparison. The aim was to know the 
prevalence of breastfeeding in Galician Health Area.

Methods: A cross-sectional descriptive study through interviews, fo-
llowing methodology and questionnaire designed by the Baby-Friendly Ini-
tiative. The infant´s mother/caregiver were asked about feeding to calculate 
the five indicators proposed (exclusive breastfeeding under 15 days, exclusi-
ve breastfeeding under six months, continued breastfeeding at one year and 
two years, introduction of solid, semi-solid or soft foods). A random sample 
of 431 infants aged between 0 and 2 years of the participating centers, bet-
ween 2013 and 2014, has been selected. Descriptive and bivariate analyses 
have been performed.

Results: In the sample, 50.00% (95% CI 39.3 to 60.7) of infants fewer 
than 15 days were exclusively receiving breastfeeding. At 6 months, the 
prevalence was 50.28% (95% CI 43.0 to 57.6). Breastfeeding at 12 to 15 
months was 34.62% (95% CI 22.0 to 49.1). At two years, it was 26.67% 
(95% CI 17.1 to 38.1), with significant differences between rural and urban 
areas. Between 6 and 8 months, all infants have breastfeeding combined 
with other foods.

Conclusions: In our environment the starting rate and average duration 
are lower than desirable. 
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newborn,
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RESUMEN
Fundamentos: La evaluación cuantitativa de las actuaciones para 

promover la lactancia materna, con material y método estandarizados, es 
imprescindible para conocer su impacto y permitir la comparación interna-
cional. El objetivo fue conocer la prevalencia de la lactancia materna en un 
Área Sanitaria de Galicia.

Métodos: Estudio observacional mediante entrevista, siguiendo meto-
dología y cuestionario diseñados por la  Iniciativa para la Humanización de 
la Asistencia al Nacimiento y la Lactancia. Se preguntó a la madre/cuidador 
principal del lactante sobre la alimentación recibida por él/ella para calcular 
los 5 indicadores propuestos (lactancia materna exclusiva en menores de 15 
días, lactancia materna exclusiva en menores de 6 meses, lactancia materna 
entre 12 y 15 meses y a los dos años, combinación con otros alimentos a los 
6-7 meses). Se seleccionó una muestra aleatoria de 431 lactantes entre 0 y 2 
años de los centros participantes, entre 2013 y 2014. Se realizó un análisis 
descriptivo y bivariante. 

Resultados: Se observó que el 50,00% (IC 95%: 39,3-60,7) de lactantes 
menores de 15 días recibieron lactancia materna en exclusiva. A los 6 meses, 
la prevalencia fue del 50,28% (IC 95%: 43,0-57,6). La lactancia materna en 
lactantes de 12 a 15 meses era del 34,62% (IC 95%: 22,0-49,1). A los dos 
años era 26,67% (IC 95% 17,1-38,1), con diferencias significativas entre 
ámbito rural y urbano. Entre 6 y 8 meses la totalidad combinaban lactancia 
con otros alimentos. 

Conclusiones: En nuestro entorno se observa una tasa de inicio y una 
duración media menor de lo deseable. 

Palabras clave: Lactancia materna, Lactancia materna exclusiva, Pre-
valencia, Atención primaria de salud, Encuestas y cuestionarios, Recién 
nacido, Salud de la mujer.
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INTRODUCCIÓN

La lactancia materna (LM) es el alimento 
natural para los lactantes y el más saludable. 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) y 
las diferentes asociaciones españolas de Pedia-
tría, recomiendan la lactancia materna exclu-
siva durante los primeros 6 meses de vida del 
lactante y la complementación con otro tipo de 
alimentos hasta los 2 años o más de edad(1,2).

Además de aportar el contenido óptimo de 
nutrientes, la LM aporta anticuerpos y sustan-
cias biológicamente activas que contribuyen a 
disminuir el riesgo de padecer enfermedades 
como infecciones, síndrome de muerte súbi-
ta del lactante, enfermedad inflamatoria in-
testinal, diabetes mellitus, obesidad(3,4,5,6) y el 
desarrollo cognitivo(7,8). También favorece el 
vínculo afectivo y la salud de la madre.

A pesar de estas evidencias, las tasas de 
LM son bajas, tanto en los países desarrolla-
dos(9) como en los países en vías de desarro-
llo. Según la Encuesta Nacional de Salud de 
2006(10,11), en España el 68,4% de los lactantes 
se alimentan exclusivamente con leche mater-
na a las 6 semanas, el 52,5% a los 3 meses y se 
reduce al 24,7% a los 6 meses.  

Son varios los factores que influyen en el 
abandono prematuro de la lactancia: indivi-
duales (decisión materna, experiencias pre-
vias, dificultades con la lactancia, apoyos 
familiares…), comunitarios (características 
del hospital, formación del personal sanitario, 
vuelta al trabajo…), socioculturales (“cultura 
de biberón”, desaprobación de la lactancia en 
público, estilos de vida) y políticos (falta de 
programas de apoyo a la lactancia)(3), sin olvi-
darnos del papel fundamental de los profesio-
nales sanitarios en el inicio y mantenimiento 
de la lactancia.

Desde la década de los 70, instituciones 
como la OMS, UNICEF(12,13) y la Comisión 
Europea(14) consideran la lactancia materna 
como una prioridad de salud pública en Eu-
ropa, con diversas actuaciones que se plas-
man en la  Iniciativa para la Humanización 

de la Asistencia al Nacimiento y la Lactancia 
(IHAN)(15). En este contexto, en España se 
creó en 1995 el Comité Nacional de la IHAN, 
con el objetivo de la promoción institucional 
de la lactancia materna. En 2006 se amplió la 
iniciativa a los centros de salud. En ellos la 
acreditación IHAN es un proceso complejo 
que exige un importante esfuerzo, tanto de los 
profesionales como de los responsables de la 
Administración, y en el que se deben cumplir 
Siete Pasos)(15). 

Compartiendo la intención de humanizar la 
asistencia a las madres e hijos, son muchos los 
proyectos que se han implementado alrededor 
del mundo(16,17) con diferentes metodologías. 
Pero en todos, para poder evaluar y comparar 
su efectividad, es esencial conocer la preva-
lencia y duración de la lactancia materna en 
el entorno. La IHAN propone un cuestionario 
para conocer la situación de partida y seguir en 
el tiempo su evolución, con cinco indicadores 
de lactancia materna consensuados internacio-
nalmente(15).

El objetivo fue conocer las tasas de preva-
lencia en LM en el área de salud de Vigo (Ga-
licia, España).

SUJETOS Y MÉTODOS

 Estudio descriptivo transversal mediante 
entrevista en cuatro centros de salud (de 53) 
del área sanitaria de Vigo, con 550.000 habi-
tantes en total y 3.798 partos en centros públi-
cos en el año 2013 (87% del total de partos en 
el área)(18). 

En el Sistema Nacional de Salud de Espa-
ña, el seguimiento del embarazo y postparto 
se hace en los centros de salud, por un equipo 
multidisciplinar (médicina de familia, enfer-
mería, matrona, pediatra, enfermería de pe-
diatría), con la colaboración protocolizada de 
las maternidades. En el área de salud de Vigo, 
un único hospital público de tercer nivel rea-
liza la atención a embarazos de alto riesgo, la 
atención obstétrica y pediátrica que requiera 
ingreso, y todos los partos derivados por los 
centros de salud. 
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Para la obtención de indicadores, presen-
tados en la tabla 1, se utilizó el cuestionario 
validado por la IHAN y sus instrucciones de 
aplicación(15), preguntando a cada participante 
seleccioanada (madre o cuidador principal de 
los lactantes) sobre la alimentación recibida 
el día anterior a la encuesta. Las entrevistas se 
realizaron por enfermeras de pediatría, matro-
nas y una estudiante de enfermería siguiendo 
las instrucciones de la IHAN y sus definicio-
nes (anexo 1). Tuvieron lugar en verano de 
2013 (2 centros urbanos) y en invierno de 
2014 (2 rurales).

De acuerdo a los criterios establecidos por 
la IHAN para centros con menos de 300 lac-
tantes menores de 2 años, como era el caso, se 
debían entrevistar por vía telefónica al menos 
a 75 madres de este tramo en cada centro de 
salud, con un incremento del 10% por posi-
bles pérdidas. La captación varió según la 
edad del lactante: 

1) Lactantes de 0 a 15 días: en la primera 
visita al centro de salud, protocolizada antes 
de los 15 días de vida, con entrevista a la ma-
dre o cuidador/a principal de todos los recién 
nacidos que lleguen al centro, de forma con-
secutiva, durante un periodo de 1 mes o hasta 
alcanzar al menos 25 recién nacidos entrevis-
tados, en la consulta de la matrona o enferme-
ra de pediatría. 

2) Lactantes mayores de 15 días: la infor-
mación se obtuvo por entrevista en dos cen-
tros, con selección por muestreo aleatorio 
sistemático (uno de cada 3) del listado de tar-
jetas sanitarias atendidas en el centro de salud 
en los dos años anteriores; en los centros res-
tantes, se captaron por vía telefónica, en una 
muestra aleatorizada con reposición entre los 
menores de 2 años.

Además de las variables incluidas en el 
cuestionario IHAN, se registraron el centro 
de salud (por su interés para ellos mismos), 
su ámbito (rural/urbano) y la edad en días 
del lactante (necesaria para calcular los in-
dicadores).

Se diseñó un formulario en línea en Goo-
gle Drive con la codificación numérica de 
todas las variables estudiadas y datos anó-
nimos de los recién nacidos. A continuación 
se depuró la base de datos. Para su análisis 
se calcularon los indicadores propuestos por 
la IHAN con un intervalo de confianza de 
95%.

Indicador 1. Lactancia materna exclusi-
va en recién nacidos de 0 a 15 días de vida: 
Proporción de lactantes (de 0 a 14 días de 
vida) que sólo recibieron leche materna en 
el día antes a la primera visita al centro de 
salud.

Indicador 2. Lactancia materna exclusi-
va antes de los 6 meses: Proporción de lac-
tantes de entre 0-5 meses de vida alimenta-
dos con lactancia materna exclusiva.

Indicador 3. Lactancia materna continúa 
al año de vida: Proporción de lactantes de 
12 a 15 meses que son amamantados.

Indicador 4. Lactancia materna continúa 
a los 2 años: Proporción de lactantes de 20 
a 23 meses de edad (hasta el día antes de su 
24 cumpleaños) que fueron amamantados.

Indicador 5. Introducción de alimentos 
sólidos o semisólidos: Proporción de lactan-
tes de entre 6 y 8 meses de edad que reciben 
alimentación sólida, semisólida o en puré.

 Se calcularon los intervalos de confian-
za para la diferencia entre dos proporciones 
con la corrección de Yates con el software 
libre R (https://cran.r-project.org/).

En cuanto a sus aspectos éticos, este estu-
dio se realizó siguiendo las normas de bue-
na práctica y la Declaración de Helsinki, de 
forma que para los cuestionarios se solicitó 
previamente el consentimiento expreso ver-
bal de la madre/cuidador principal del lac-
tante y se registró la información sin incluir 
datos identificativos de los participantes.



Mª José Rodríguez-Pérez et al.

4                                                                                                                                                       Rev Esp Salud Pública. 2017; Vol. 91; 9 de febrero 201702017.

RESULTADOS

Se entrevistó a 431 madres y/o cuidadores 
principales de lactantes y niños, siendo 90 me-
nores de 15 días y 341 tenían entre 15 días y 
dos años. Por ámbito el 64,8% fueron atendidos 
en centros rurales y el resto en centros urbanos. 

Para lactantes menores de 15 días, el 
67,7% (IC95%: 57,5-76,5)  inició la lactan-
cia a la hora del nacimiento, disminuyendo a 
continuación hasta el 50,00% (IC95%: 39,3-
60,7) en los menores de 15 días (indicador 
1). Con respecto al indicador 2 el 50,28% 
(IC95%: 43,0-57,6) de los participantes de 

 Tabla 1 
 Indicadores de la Iniciativa para la Humanización de la Asistencia al Nacimiento 

y la Lactancia de lactancia materna en los Centros Salud de Vigo estudiados
n % IC95%

Indicador 1. Lactancia materna exclusiva en recién nacidos de 0 a 15 días de vida: 
Proporción de lactantes (de 0 a 14 días de vida) que sólo recibieron leche materna en 
el día antes a la primera visita al centro de salud.

90 50,00 39,3-60,7

Indicador 2. Lactancia materna exclusiva antes de los 6 meses: Proporción de lactan-
tes de entre 0-5 meses de vida alimentados con lactancia materna exclusiva. 179 50,28 43,0-57,6

Indicador 3. Lactancia materna continúa al año de vida: Proporción de lactantes de 
12 a 15 meses que son amamantados. 52 34,62 22,0-49,1

Indicador 4. Lactancia materna continúa a los 2 años: Proporción de lactantes de 20 a 
23 meses de edad (hasta el día antes de su 24 cumpleaños) que fueron amamantados. 75 26,67 17,1-38,1

Indicador 5. Introducción de alimentos sólidos o semisólidos: Proporción de lactan-
tes de entre 6 y 8 meses de edad que reciben alimentación sólida, semisólida o en puré. 35 100,00 90,0-100,0

 Figura 1
Indicadores de lactancia materna por ámbito
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entre 0 y 6 meses fueron alimentados ex-
clusivamente con leche materna (tabla 1 y 
figura 1). 

La prevalencia de lactancia materna al año 
de vida (indicador 3) fue del 34,62% (IC95%: 
22,0-49,1). A los 2 años de edad (indicador 
4), el porcentaje de niños que recibieron LM 
como parte de su alimentación fue del 26,67 
(IC95%:17,1-38,1). 

A partir de los 6 se aconseja empezar a 
combinar la lactancia materna con la intro-
ducción de otros alimentos nutritivos. Los re-
sultados obtenidos del indicador 5 muestran 
que el 100% de los lactantes de entre 6 y 8 
meses recibieron alimentos sólidos, semisóli-
dos o en puré como parte de su alimentación. 

El indicador 4 (lactancia materna continúa 
a los 2 años) presenta diferencias estadística-
mente significativas entre los ámbitos rural y 
urbano (46,4% vs 14,9%; p=0,007).  

DISCUSIÓN

La prevalencia de lactancia materna ex-
clusiva y lactancia materna en los centros de 
salud estudiados es igual o superior a la de 
nuestro entorno, pero muy inferior a lo reco-
mendado por la OMS. Observamos diferen-
cias estadísticamente significativas a los dos 
años entre el ámbito rural y urbano en la con-
tinuación de la LM, más baja en este último.

Al analizar la prevalencia de inicio tem-
prano de la lactancia materna entre los par-
ticipantes, aproximadamente el 70% de los 
lactantes tomaron leche materna en la prime-
ra hora de vida. Estas cifras son superiores a 
las obtenidas en otros estudios realizados en 
Andalucía(19) y similares a la Comunidad Va-
lenciana(20), donde un 61,8% y un 69,8% de 
los lactantes, respectivamente, iniciaron la 
lactancia de forma inmediata. El 30% restan-
te pudo haber tomado algún otro alimento y/o  
bebida y/o leche artificial. Entre los aspectos 
de organización sanitaria que pudieran influir 
en este indicador, se encuentra la protocoliza-
ción la consulta postparto al alta en el centro 

de salud, pues se realiza el test de metabolo-
patías, entre otras actuaciones. 

El indicador 1 es bajo comparado con nues-
tro entorno. Según la Encuesta Nacional de 
Salud 2011-2012(11), la lactancia natural (con 
los mismos criterios que la LME) es la ali-
mentación más utilizada en los bebés durante 
las primeras 6 semanas (66,2%) y se reduce 
al 53,6% hasta los 3 meses. A los 6 meses, el 
53,1% de los bebés son alimentados mediante 
lactancia artificial, dejando en segundo plano 
la lactancia natural (28,5%). La clase social 
basada en la ocupación, según los niveles so-
cioeconómicos de la Sociedad Española de 
Epidemiología(21), no afectaba demasiado al 
tipo de lactancia elegido. 

Al considerar el indicador 2, la prevalencia 
de lactancia materna exclusiva en lactantes 
menores de 6 meses de edad fue aproxima-
damentede la mitad, de forma semejante a la 
obtenida para LME al inicio. Destaca favo-
rablemente porque es el doble de la media 
nacional para este grupo de edad(11). Puede 
deberse a que los centros de salud incluidos 
en el estudio fueron autoseleccionados y la 
participación en el proyecto IHAN demuestra 
su compromiso con las prácticas de lactan-
cia materna, haciendo una buena protección, 
promoción y apoyo de esta forma de alimen-
tación, lo que justificaría estos buenos resul-
tados. Puesto que una vez iniciada la LME 
tiende a mantenerse, es esencial la implica-
ción de todo el equipo multiprofesional, tan-
to durante el embarazo como en las primeras 
horas del postparto y en las revisiones poste-
riores. La falta de apoyo a la lactancia en el 
momento de la vuelta al trabajo, tras el permi-
so maternal, y la corta duración del mismo (4 
meses) son obstáculos para el mantenimiento 
de la LM(18,19). España ocupa el octavo lugar 
en cuanto a duración del permiso por mater-
nidad y, como se puede observar en algunos 
estudios, la duración de la baja maternal se 
asocia a una mayor prevalencia y duración de 
la lactancia materna(20). Otras medidas para 
hacer frente a este problema incluyen dispo-
ner de salas de lactancia para que las madres 
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puedan sacarse leche, impulsar la flexibilidad 
horaria o la reducción de jornada para que 
la madre pueda mantener el contacto con su 
bebé, disponer de guarderías adjuntas al tra-
bajo o, incluso, en los casos en que sea posi-
ble, trabajar desde casa(22). 

En el indicador 4, referente a la continua-
ción de lactancia materna a los dos años, se 
observó un mayor mantenimiento de la LM 
en el ámbito rural. Es posible que el apoyo 
familiar, los recursos comunitarios y/o grupos 
de lactancia, estén favoreciendo esta preva-
lencia más elevada. 

A pesar de considerar que los indicadores 
2, 3 y 4 son superiores a los de otros estudios 
publicados en nuestro entorno(11,19,23), son ba-
jos en el contexto de la OCDE(24). Y sus nive-
les son muy inferiores a las recomendaciones 
de la OMS, según la cual el 100% de los niños 
deberían ser amamantados exclusivamente 
hasta los 6 meses de edad y, posteriormente 
hasta los dos años o más, introduciendo ali-
mentos complementarios adecuados junto a 
la leche materna.

Respecto a la distribución de las prácticas 
alimentarias en lactantes según el ámbito ur-
bano/rural en la primera hora, un centro ur-
bano desconocía que los líquidos estuvieran 
excluidos en la LME, aunque no en la defini-
ción de LM predominante, según la IHAN(15). 
De ahí la importancia de revisar los criterios 
para que sean iguales en todos los centros, 
puesto que la estandarización de la encuesta 
es uno de los problemas identificados para 
hacer comparaciones internacionales(25). La 
complejidad del hospital también pudo in-
fluir en este indicador, puesto que en los de 
mayor nivel tecnológico son más prevalentes 
la prematuridad y las cesáreas, que podrían 
dificultar la lactancia en la primera hora. En 
el momento del estudio, en el hospital de refe-
rencia no estaba implantado el protocolo piel 
con piel. 

La metodología IHAN está planteada 
para facilitar la autoevaluación y el segui-
miento de los centros participantes en el 

proyecto. Sin embargo, echamos en falta 
que no se incluya el sexo(26) como varia-
ble obligatoria. No tendría que suponer el 
aumento del tamaño muestral para buscar 
diferencias significativas por centros, pero 
sería de interés tanto en análisis agregados 
como en las comparaciones internaciona-
les. El cuestionario es corto y sencillo, aun-
que tuvimos dificultades de interpretación 
que se subsanaron consultando directamen-
te con los referentes del proyecto. Se debie-
ra elaborar un informe con esas dudas para 
que cualquier centro, participante del pro-
yecto o no, pudiera resolverlas. Finalmente, 
la existencia de algún programa o archivo 
libre para incluir datos y realizar los cálcu-
los automáticamente facilitaría y norma-
lizaría la explotación. La LME temprana 
más frecuente declarada en las entrevistas 
realizadas con 1 o 2 años es sugerente de 
sesgo de memoria. Una de las fortalezas 
del estudio es que el método de registro 
fue idéntico en todos los centros, con un 
entrenamiento/adiestramiento previo de los 
encuestadores, que fueron los propios pro-
fesionales. Esto pudo limitar la inclusión de 
otras variables clínicas, culturales o socioe-
conómicas, puesto que los encuestadores 
eran los propios profesionales durante su 
actividad clínica diaria, con las limitacio-
nes de tiempo que esto supone. Destacaron 
que hubo una buena colaboración por parte 
de las madres/padres que contestaron, con 
un alto porcentaje de participación y res-
puesta, aunque no se llegó a cuantificar. 
Tampoco hubo ninguna iniciativa destaca-
ble en atención primaria relacionada con la 
lactancia materna entre el inicio y el final 
de la captación.

La información de la encuesta nos permi-
tirá evaluar el impacto de la participación 
de nuestros centros en el proyecto IHAN. 
Se espera poder extenderlo a otros centros 
de salud y que con su difusión, mayor nú-
mero de profesionales incorporen esta vi-
sión a la práctica. En el futuro, se podrán 
comparar estos indicadores con los de otros 
centros de salud que no formen parte del 
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proyecto(27) y valorar si hay diferencias sig-
nificativas entre ellos, puesto que los bene-
ficios se empiezan a observar. Será deseable 
evaluar también las actitudes maternas sobre 
LM, su experiencia, satisfacción y confianza 
con cuestionarios validados y preferiblemen-
te autoadministrados(28).

Con la implicación de las instituciones sa-
nitarias y los profesionales de salud se puede 
contribuir de forma decisiva a la promoción, 
protección y apoyo de la lactancia materna. 
La obtención del certificado de centros acre-
ditados por la IHAN es una muestra de ello, 
al convertir como requisito para su acredita-
ción la mejora en sus cifras de lactancia tras la 
implantación de la estrategia mostrando evi-
dencia sobre su efectividad. Por ello es funda-
mental establecer un sistema de monitoriza-
ción y seguimiento de la lactancia materna en 
toda la organización que permita orientar la 
toma de decisiones y cuantificar los avances 
que se realicen como resultado de los progra-
mas de actuación emprendidos, independien-
temente de la participación en la Iniciativa. Es 
inexcusable(29) promover y supervisar el cum-
plimiento de las buenas prácticas y normas 
internacionales acerca de la lactancia, con la 
participación de madres y padres, así como de 
los profesionales de salud, entre otros.
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Anexo 1
Definiciones de la Iniciativa para la Humanización de la Asistencia al Nacimiento 

y la Lactancia de lactancia materna

Lactancia Materna (LM): la que siguen los lactantes que se alimentan con leche materna, ya 
sea directamente de la madre o con ayuda de biberón, cuchara, vaso, etcétera.

Lactancia materna exclusiva (LME): la que siguen los lactantes que reciben exclusivamente 
leche materna, sin ningún otro tipo de alimento líquido o sólido, con la excepción de gotas o 
jarabes de vitaminas, suplementos minerales o medicamentos.

Lactancia materna complementada: la que siguen los lactantes que reciben leche materna y 
otro tipo de alimentos líquidos, sólidos o semisólidos, incluyendo cualquier otro tipo de leche 
que no sea la materna.

Lactancia materna predominante: la fuente principal de nutrición del niño es la leche materna. 
Sin embargo, puede recibir también agua y bebidas basadas en agua, sales de rehidratación 
oral, gotas y jarabes de vitaminas, suplementos minerales o medicamentos y otros fluidos (en 
cantidades limitadas). Con la excepción de zumos de frutas y agua azucarada, ningún fluido 
basado en comida se permite bajo esta definición.

Lactancia artificial o con fórmula adaptada: cualquier tipo de alimento que recibe el bebé dis-
tinto de la leche materna.


