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RESUMEN   

RESUMEN 

INTRODUCCIÓN 

La lactancia materna exclusiva (LME), definida como el tipo de alimentación en el 
que el/la lactante recibe únicamente leche materna, constituye el mecanismo natural 
y primario de nutrición durante los primeros meses de vida, siendo un elemento 

esencial para el crecimiento, el desarrollo y la supervivencia infantil. La Organiza-
ción Mundial de la Salud (OMS) recomienda mantener la LME durante los prime-
ros  meses posteriores al nacimiento y continuar con la lactancia materna (LM) 
complementada con otros alimentos hasta, al menos, los  años de edad. Esta re-

comendación se fundamenta en sus beneficios a corto y largo plazo para la salud 
materno-infantil. En lactantes, aporta inmunidad, protege frente a infecciones res-
piratorias y gastrointestinales y favorece el desarrollo orofacial; en la madre, faci-
lita la recuperación posparto y reduce el riesgo de cáncer de mama y ovario. Ade-

más, fortalece el vínculo afectivo y repercute positivamente en el ámbito laboral 
materno al disminuir el absentismo y mejorar el rendimiento. A nivel social, la 
reducción de la morbimortalidad implica un menor gasto sanitario, y, desde una 
perspectiva ambiental, la LM constituye una práctica sostenible al no requerir pro-

cesos industriales ni generar residuos, contribuyendo así a reducir la huella de car-

bono. 

Debido a sus múltiples ventajas, la LM es considerada una de las intervenciones de 

salud pública más eficaces, costo-efectivas y sostenibles para proteger la salud ma-
terno-infantil, social y ambiental. En consonancia con la evidencia, en , la 
OMS estableció el objetivo mundial de que al menos el  % de los/las lactantes 
sean alimentados con LME durante los primeros  meses de vida, dentro de las 

Metas Globales de Nutrición para . Sin embargo, las tasas mundiales de LME 
a los  meses apenas alcanzan el  %, sin datos específicos sobre Europa. En Es-
paña, la Encuesta Nacional de Salud de  sitúa la tasa de LME a los  meses 
en el  %. En Canarias, y específicamente en Tenerife, no existen datos oficiales 

sobre las tasas de LME a los  meses.  

Pese a los beneficios de la LM y a los objetivos de la OMS, las tasas de LME siguen 
siendo bajas debido a múltiples factores interrelacionados. Según la OMS y el 

Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), los principales determi-
nantes del abandono de la LME incluyen la falta de apoyo a las mujeres trabaja-
doras, la ausencia de permisos de maternidad remunerados, la promoción engañosa 
de fórmulas infantiles, la escasa capacitación de las profesionales sanitarias, 
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prácticas hospitalarias inadecuadas y la insuficiente inversión en políticas y recur-
sos que garanticen una atención continua y de calidad a las madres lactantes. La 
literatura científica señala como barreras el dolor, las grietas, así como la falta de 
apoyo familiar y social. Asimismo, la reincorporación laboral temprana y la falta 

de políticas integrales de protección de la maternidad contribuyen a perpetuar de-
sigualdades que afectan a la continuidad de la LME. Estas barreras, comunes en 
distintos contextos internacionales, se vieron además agravadas por los cambios 

sociales y sanitarios derivados de la pandemia por covid-. 

Ante las bajas tasas globales de LME y los múltiples factores que condicionan su 
abandono, la OMS, UNICEF y otras organizaciones internacionales han impulsado 

diversas recomendaciones, estrategias e iniciativas, entre las que destacan: garanti-
zar el acceso a asesoramiento especializado; reforzar la aplicación legal del Código 
Internacional de Comercialización de Sucedáneos de Leche Materna (CICSLM); 
fortalecer la articulación entre centros de salud (CS) y comunidades; promover per-

misos parentales y políticas laborales favorables; mejorar los sistemas de segui-
miento y aplicar los Diez Pasos para una Feliz Lactancia Natural de la Baby-Frien-
dly Hospital Initiative (BFHI) en los centros de maternidad, implantando la 
Iniciativa para la Humanización de la Asistencia al Nacimiento y la Lactancia 

(IHAN-España). La evidencia subraya el papel fundamental del apoyo de las pro-
fesionales sanitarias en la instauración y mantenimiento de la LME, especialmente 
por parte de quienes acompañan a las madres durante el embarazo, parto y pos-
parto, tanto en atención primaria (AP) como en atención especializada, siendo las 

matronas de AP las mejor valoradas en conocimientos, competencias y continuidad 

de cuidados relacionados con la LM.  

La presente tesis doctoral se justifica por la escasez de investigaciones sobre los 

determinantes de la LME en Tenerife, así como por la influencia de factores socio-
económicos, sanitarios, culturales y políticos que condicionan la práctica de la 
LME. Los pocos estudios existentes sobre esta temática han obtenido la informa-
ción principalmente a partir de bases de datos y de historias clínicas de recién na-

cidos/as. El objetivo de esta investigación consiste en identificar y analizar los de-
terminantes de la LME durante los  primeros meses de vida desde la perspectiva 
de las matronas de AP, así como la obtención de información durante el segui-

miento a las madres desde el embarazo hasta los  meses posparto. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

El planteamiento teórico de esta tesis doctoral se sustenta en los marcos teóricos 
del modelo biopsicosocial de Sara Velasco () y en el modelo ecológico de 
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Bronfenbrenner (, ). Ambos modelos sirvieron para elaborar un marco 
teórico adaptado con el que organizar y analizar la información obtenida. Se llevó 
a cabo un enfoque metodológico mixto, dando lugar al desarrollo de dos estudios 
complementarios. Por un lado, el Trabajo de investigación  mediante enfoque cua-

litativo sobre las percepciones de las matronas de AP de Tenerife, llevándose a cabo 
 entrevistas semiestructuradas realizadas entre noviembre de  y febrero de 
. Se empleó un muestreo no probabilístico por conveniencia a través de la 
técnica de bola de nieve, cuyo reclutamiento finalizó cuando se alcanzó la satura-

ción del discurso. Las entrevistas fueron transcritas literalmente y posteriormente 
anonimizado su contenido antes del análisis. Se aplicó el enfoque de análisis de 
contenido. El preanálisis permitió organizar la información según las preguntas del 
guion e identificar palabras y frases clave por categorías y subcategorías. La codi-

ficación se realizó con el software OpenCode ., facilitando la estructuración y 

análisis del material cualitativo. 

Por otro lado, el Trabajo de investigación  con enfoque cuantitativo y diseño ob-
servacional analítico longitudinal prospectivo, con evaluaciones de seguimiento 
transversales repetidas, realizado en una muestra de mujeres que acudieron a su 

primera consulta con la matrona en el Centro de Salud de San Isidro (Tenerife). El 
periodo de reclutamiento tuvo lugar entre noviembre de  y noviembre de 
, extendiendo el periodo de seguimiento hasta enero de . Se llevaron a 
cabo  entrevistas basadas en cuestionarios de elaboración propia, los cuales co-

rrespondían con el momento inicial en la primera consulta de embarazo y el segui-
miento de la LME (a los  días, al mes, a los  meses y a los  meses después del 
parto). Se contactó inicialmente con  madres;  fueron excluidas por no cum-
plir los criterios y  fueron invitadas a participar. De estas,  declinaron su 

participación, conformándose una muestra final de  madres. Se realizó un análi-
sis descriptivo de las variables sociodemográficas, obstétricas y clínicas. Posterior-
mente, se aplicaron regresiones logísticas univariables y multivariables relativas a 

cada periodo de estudio. 

RESULTADOS 

Las barreras o factores inhibidores para la LME son: a nivel individual, anteceden-
tes ginecológicos maternos, complicaciones físicas en el pecho como grietas y dolor 

mamario durante la toma al pecho, la percepción materna de leche insuficiente, 
cansancio, falta de motivación, vulnerabilidad del posparto y experiencias previas 
negativas (propias o de otras madres); a nivel familiar/relacional, escaso apoyo de 
la pareja y la familia cercana, especialmente de abuelas que transmiten consejos 
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desactualizados; a nivel comunitario, falta de apoyo social, desigualdad de género, 
la soledad de la maternidad, tendencia social hacia la lactancia artificial y fácil ac-
ceso a la leche de fórmula; a nivel laboral, permisos maternales con duración insu-
ficiente, reincorporación temprana, precariedad laboral y dificultad para extraerse 

leche en el lugar de trabajo con ausencia de espacios adecuados para ello. Entre las 
barreras vinculadas al sistema sanitario se encuentran la baja asistencia a clases 
prenatales por parte de las madres, incumplimiento del CICSLM y escasa forma-
ción en LM por parte de las profesionales sanitarias, dar a luz en hospitales priva-

dos no acreditados por IHAN, prácticas hospitalarias durante el parto como sepa-
ración madre-bebé y oferta indiscriminada de tetinas y uso del chupete. Con 
respecto a las políticas públicas, las barreras identificadas son la escasa inversión 
para fomentar la LME, ausencia de políticas laborales que protejan la LME y falta 

de legislación que regule la publicidad de fórmulas artificiales. 

Dentro de los facilitadores o factores protectores identificados se encuentran: a ni-

vel individual, motivación y predisposición de la madre, vivencia positiva de la LM, 
alto nivel educativo materno y búsqueda activa de información, conocimiento pre-
vio de los beneficios de la LM para ella misma y su bebé y ser de nacionalidad 
extranjera; a nivel familiar/relacional, apoyo de la pareja y de las abuelas, reparto 

de tareas y presencia de otras mujeres lactantes; a nivel comunitario, rodearse de 
redes de apoyo, entornos en favor de la LM y visibilidad positiva de la LM; a nivel 
laboral no se identificaron facilidades, las madres recurren a estrategias personales 
que a menudo implican renuncias profesionales o económicas. Los facilitadores 

encontrados en el sistema sanitario son: clases prenatales abiertas a parejas y fami-
lias, existencia de talleres de LM, abordaje de la LM previo al parto y consulta de 
posparto temprana por parte de la matrona de AP, apoyo de las profesionales sa-
nitarias, prácticas hospitalarias que favorezcan piel con piel de madre y bebé tras 

el nacimiento y limitación de oferta de biberones sin valoración previa de la madre 
y su bebé. Con respecto a las políticas públicas, los facilitadores encontrados son 
el desarrollo de políticas públicas (laborales, sanitarias y económicas) e iniciativas 

institucionales que protejan y promuevan la LM.  

CONCLUSIONES 

Los resultados de esta tesis doctoral evidencian que la LME en Tenerife está condi-
cionada por un conjunto complejo de factores interrelacionados que actúan en los 
niveles individual, familiar, comunitario, laboral, sanitario y político. A nivel indi-

vidual, influyen los problemas físicos, el dolor, la percepción de leche insuficiente y 
la baja autoconfianza materna, mientras que la educación prenatal y el 
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acompañamiento profesional favorecen su mantenimiento. En el ámbito familiar, 
la corresponsabilidad de la pareja y el apoyo de la familia, especialmente de las 
abuelas, se consolidan como facilitadores clave. A nivel comunitario, la falta de 
apoyo social, las desigualdades de género y la escasa valorización de la LME limi-

tan su práctica, siendo esenciales las redes y grupos de apoyo y la sensibilización 
social. En el entorno laboral, la reincorporación temprana, la rigidez horaria y la 
ausencia de espacios adecuados dificultan su continuidad. En el sistema sanitario, 
las prácticas no basadas en la evidencia y la falta de formación específica de las 

profesionales sanitarias constituyen barreras relevantes. Finalmente, a nivel polí-
tico, se requiere fortalecer el compromiso institucional mediante el desarrollo de 
políticas favorables que fomenten la LME, la implementación de la estrategia 
IHAN y el cumplimiento del CICSLM para mejorar la protección y sostenibilidad 

de la LME. 

Palabras clave: lactancia materna exclusiva, investigación cualitativa, investigación 

cuantitativa, matronas, salud pública. 
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ABSTRACT 

INTRODUCTION 

Exclusive breastfeeding (EBF), defined as the type of feeding in which the infant 
receives only breast milk, constitutes the natural and primary mechanism of nutri-
tion during the first months of life and is an essential element for infant growth, 

development, and survival. The World Health Organization (WHO) recommends 
maintaining EBF during the first  months after birth and continuing breastfeeding 
(BF), complemented with other foods, until at least  years of age. This recommen-
dation is based on its short- and long-term benefits for maternal and child health. 

For infants, it provides immunity, protects against respiratory and gastrointestinal 
infections, and supports orofacial development; for mothers, it facilitates postpar-
tum recovery and reduces the risk of breast and ovarian cancer. In addition, it 
strengthens the emotional bond and positively impacts maternal employment by 

reducing absenteeism and improving performance. At the societal level, reduced 
morbidity and mortality lead to lower healthcare costs, and from an environmental 
perspective, BF is a sustainable practice that requires no industrial processing and 

generates no waste, thus helping reduce the carbon footprint. 

Due to its multiple advantages, BF is considered one of the most effective, cost-
efficient, and sustainable public health interventions to protect maternal, child, so-
cial, and environmental health. In line with the evidence, in  the WHO estab-

lished the global target that at least  % of infants should be exclusively breastfed 
during the first  months of life, as part of the Global Nutrition Targets for . 
However, global EBF rates at  months barely reach  %, with no specific data 
available for Europe. In Spain, the  National Health Survey reports an EBF 

rate of  % at  months. In the Canary Islands, and specifically in Tenerife, there 

are no official data on EBF rates at  months. 

Despite the benefits of BF and the WHO goals, EBF rates remain low due to mul-

tiple interrelated factors. According to the WHO and the United Nations Children’s 
Fund (UNICEF), the main determinants of EBF discontinuation include lack of 
support for working women, absence of paid maternity leave, misleading promo-
tion of infant formulas, insufficient training of healthcare professionals, inadequate 

hospital practices, and limited investment in policies and resources that ensure con-
tinuous, high-quality care for breastfeeding mothers. The scientific literature high-
lights pain, nipple cracks, and lack of family and social support as barriers. Like-
wise, early return to work and the absence of comprehensive maternity protection 
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policies contribute to perpetuating inequalities that affect EBF continuity. These 
barriers, common across several international contexts, were further exacerbated 

by the social and healthcare changes resulting from the COVID- pandemic. 

In response to low global EBF rates and the multiple factors influencing its discon-
tinuation, the WHO, UNICEF, and other international organizations have pro-
moted various recommendations, strategies, and initiatives. These include ensuring 

access to specialized counselling; reinforcing the legal implementation of the Inter-
national Code of Marketing of Breast-milk Substitutes (ICMBS); strengthening co-
ordination between health centers and communities; promoting parental leave and 
supportive workplace policies; improving monitoring systems; and implementing 

the Ten Steps to Successful Breastfeeding in maternity centers and the Baby-
Friendly Hospital Initiative (BFHI-Spain). Evidence highlights the fundamental role 
of healthcare professionals in the establishment and maintenance of EBF, particu-
larly those who accompany mothers during pregnancy, childbirth, and the post-

partum period, both in Primary Care and Specialized Care, with primary care mid-
wives being the best rated in terms of knowledge, competencies, and continuity of 

breastfeeding care. 

This doctoral thesis is justified by the limited research on the determinants of EBF 
in Tenerife, as well as by the influence of socioeconomic, healthcare, cultural, and 
political factors that condition its practice. The few existing studies on this topic 
have relied mainly on databases and newborn medical records. The aim of this 

research is to identify and analyse the determinants of EBF during the first  months 
of life from the perspective of primary care midwives and through the collection of 
information during follow-up with mothers from pregnancy to  months postpar-

tum. 

MATERIALS AND METHODS 

The theoretical framework of this doctoral thesis is based on the Biopsychosocial 
Model by Sara Velasco () and Bronfenbrenner’s Ecological Model (, 

). Both models were used to develop an Adapted Theoretical Framework to 
structure and analyse the information collected. A mixed-methods approach was 

applied, leading to the development of two complementary studies. 

The first study employed a qualitative approach to explore the perceptions of pri-
mary care midwives in Tenerife. A total of  semi-structured interviews were con-
ducted between November  and February . A non-probabilistic conven-
ience sampling technique was used, supported by snowball sampling, and 

recruitment ended upon reaching data saturation. The interviews were transcribed 
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verbatim, and content was anonymized prior to analysis. A content analysis ap-
proach was applied. Pre-analysis enabled classification of information according to 
interview guide questions and the identification of key words and phrases by cate-
gories and subcategories. Coding was conducted using OpenCode . software, 

facilitating the structuring and analysis of qualitative data. 

The second study used a quantitative approach with a prospective analytical lon-

gitudinal observational design, with repeated cross-sectional follow-up assess-
ments. The sample consisted of women who attended their first prenatal appoint-
ment with the midwife at the San Isidro Health Center (Tenerife). Recruitment took 
place between November  and November , with follow-up extending un-

til January . Five interviews based on ad hoc questionnaires were conducted: 
one at the initial prenatal consultation and four during EBF follow-up (at  days, 
 month,  months, and  months postpartum). Initially,  mothers were con-
tacted;  were excluded for not meeting inclusion criteria, and  were invited 

to participate. Of these,  declined participation, yielding a final sample of  
mothers. A descriptive analysis of sociodemographic, obstetric, and clinical varia-
bles was performed. Subsequently, univariable and multivariable logistic regres-

sions were applied for each study period. 

RESULTS 

The barriers or inhibiting factors for exclusive breastfeeding (EBF) are the follow-
ing: at the individual level, maternal gynecological history, physical breast compli-
cations such as cracks and breast pain during breastfeeding, the maternal percep-

tion of insufficient milk, fatigue, lack of motivation, postpartum vulnerability, and 
previous negative experiences (their own or from other mothers); at the family/re-
lational level, limited support from the partner and close family, especially grand-
mothers who pass on outdated advice; at the community level, lack of social sup-

port, gender inequality, the loneliness of motherhood, social tendencies toward 
artificial feeding, and easy access to formula milk; at the workplace level, insuffi-
cient duration of maternity leave, early return to work, job insecurity, and difficulty 

expressing milk at work due to a lack of suitable spaces. 

Among the barriers related to the healthcare system are low attendance at prenatal 
classes by mothers, non-compliance with the BFHI guidelines, limited breastfeeding 

training among healthcare professionals, giving birth in non-BFHI-accredited pri-
vate hospitals, hospital practices during childbirth such as mother-infant separa-
tion, and the indiscriminate offering of teats and pacifier use. Regarding public 
policies, identified barriers include limited investment in promoting EBF, the 
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absence of labor policies that protect EBF, and a lack of legislation regulating the 

advertising of infant formula. 

Among the facilitators or protective factors identified are the following: at the in-
dividual level, the mother’s motivation and willingness, a positive breastfeeding 
experience, high maternal educational level and active information-seeking, prior 
knowledge of the benefits of breastfeeding for herself and her baby, and being of 

foreign nationality; at the family/relational level, support from the partner and 
grandmothers, shared household responsibilities, and the presence of other breast-
feeding women; at the community level, being surrounded by support networks, 
environments favorable to breastfeeding, and positive visibility of breastfeeding; at 

the workplace level, no facilitators were identified, mothers resort to personal strat-

egies that often involve professional or economic sacrifices. 

The facilitators found within the healthcare system include prenatal classes open 

to partners and families, the existence of breastfeeding workshops, addressing 
breastfeeding before delivery, early postpartum check-ups by the primary care mid-
wife, support from all healthcare professionals, hospital practices that promote 
skin-to-skin contact between mother and baby after birth, and limiting the offering 

of bottles without prior assessment of the mother and her baby. Regarding public 
policies, the facilitators found include the development of public policies (labor, 
health, and economic) and institutional initiatives that protect and promote breast-

feeding. 

CONCLUSIONS 

The findings of this doctoral thesis show that EBF in Tenerife is shaped by a com-
plex set of interrelated factors operating at individual, family, community, work-

place, healthcare, and political levels. At the individual level, physical problems, 
pain, perceived insufficient milk supply, and low maternal self-confidence were in-
fluential, while prenatal education and professional support facilitated sustained 
BF. At the family level, partner involvement and family support, particularly from 

grandmothers, emerged as key facilitators. At the community level, lack of social 
support, gender inequalities, and low social recognition of EBF hindered its prac-
tice, with support networks and social awareness being essential enablers. In the 
workplace, early return to work, rigid schedules, and inadequate spaces hindered 

EBF continuation. In the healthcare system, non-evidence-based practices and in-
sufficient training among healthcare professionals constituted major barriers. Fi-
nally, at the political level, stronger institutional commitment is required through 
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the development of supportive policies, implementation of the BFHI strategy, and 

enforcement of the ICMBS to improve the protection and sustainability of EBF. 

Key words: exclusive breastfeeding, qualitative research, quantitative research, 

midwives, Public Health. 
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DESARROLLO DE LA TESIS DOCTORAL 

La idea de desarrollar esta tesis doctoral surgió en agosto de , en el contexto 
de una conversación informal mantenida entre Seila Llorente Pulido, doctoranda y 
matrona de profesión, y la Dra. Laura Otero García, codirectora de esta tesis, mien-
tras esta última amamantaba a su hijo. Durante dicha conversación se puso de 

manifiesto, por un lado, el insuficiente conocimiento social acerca de los múltiples 
beneficios de la LM y, por otro, la necesidad de profundizar en el análisis de los 
factores que influyen en su mantenimiento, una vez reconocidas las ventajas que 

esta práctica aporta tanto a la salud del/la lactante como de la madre.  

A partir de esa reflexión inicial, se inició un proceso orientado a dar respuesta a 
esas preguntas, en el marco del desarrollo de un proyecto de investigación que pu-

diera dar acogida a una tesis doctoral. Con este propósito, en septiembre de  
se llevaron a cabo los trámites de inscripción y matriculación de esta tesis doctoral, 
dentro del Programa de Doctorado en Epidemiología y Salud Pública de la UAM, 
bajo la codirección de la Dra. Laura Otero García y la Dra. María Rosario López 

Giménez, que asumió el rol de tutora. En mayo de  se presentó el proyecto de 
investigación diseñado por la Dra. Laura Otero García, basado en un enfoque me-
todológico mixto (cualitativo y cuantitativo), que contó con apoyo metodológico 
cuantitativo por parte de la Dra. María Rosario López Giménez. En , el pro-

yecto fue aprobado por el Comité de Ética de la UAM y por el Comité Científico 
de la GAPTF. Posteriormente, en , se presentó su solicitud de financiación a la 
FUNCANIS, adscrita al Servicio Canario de la Salud (SCS), entidad que más tarde 
pasó a denominarse Fundación Instituto de Investigación Sanitaria de Canarias 

(FIISC). 

El  de enero de  se produjo un cambio en la dirección de la tesis doctoral. 
La Dra. María Rosario López Giménez finalizó su labor como directora debido a 

su próxima jubilación, siendo sustituida por la Dra. Estefanía Custodio Cerezales, 
investigadora del Centro Nacional de Medicina Tropical del ISCIII. Para ese mo-
mento, todo el trabajo de campo del estudio cuantitativo ya se había completado 
bajo la supervisión de la Dra. López Giménez. Tras su incorporación, la Dra. Cus-

todio Cerezales asumió el relevo, iniciando íntegramente la depuración y optimiza-
ción de la base de datos y del posterior análisis de la información obtenida. Esta 
labor dio continuidad a su participación previa en el proyecto, en el que ya había 
contribuido como coautora del primer y segundo artículos con enfoque cualitativo. 

A este cambio se sumó el Dr. Fernando Rodríguez Artalejo, responsable del 
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Programa de Doctorado en Epidemiología y Salud Pública de la UAM, quien asu-

mió el rol de tutor de la tesis doctoral. 

Durante el desarrollo de esta investigación, la doctoranda ha compaginado su labor 
científica con su actividad asistencial como matrona en AP en Tenerife, circunstan-
cia que, por un lado, facilitó el contacto directo con las participantes y contribuyó 
al desarrollo de ambas investigaciones, pero que, por otro, ha prolongado el tiempo 

de realización de esta. 

Los dos estudios (cualitativo y cuantitativo) que conforman esta tesis doctoral se 
desarrollaron en la isla de Tenerife y dieron lugar a la elaboración de tres artículos 

científicos que integran el cuerpo principal del presente trabajo. La elección de este 
contexto geográfico respondió a la ubicación de la doctoranda durante el periodo 
de realización de la investigación, lo que favoreció la viabilidad y el acceso al campo 

de estudio.  

CRONOGRAMA EXPLICATIVO SOBRE EL DESARROLLO DE LA TESIS DOCTORAL 

En la Figura 1 se expone el cronograma que explica el desarrollo de esta tesis doc-

toral en relación a la obtención de los siguientes documentos: plan de investigación, 
elaboración de los artículos que la conforman en base a los objetivos propuestos, 
y la redacción monográfica de la propia tesis. Y, a continuación, se describen acti-
vidades de formación e investigación complementarias a la realización de la tesis 

doctoral. 
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Figura . Cronograma explicativo sobre el desarrollo de la tesis doctoral 
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Elaboración propia.  

ACTIVIDAD INVESTIGADORA DURANTE LA REALIZACIÓN DE LA TESIS 

FORMACIÓN ESPECÍFICA EN LACTANCIA MATERNA 

 Curso online:  
«Lactancia materna» 

Universidad Nacional de Educación a Distancia (UNED) 
(//-//) 

 Curso presencial:  
«Lactancia materna para profesionales de la salud. IHAN. UNICEF» 

Escuela de Servicios Sanitarios y Sociales de Canarias. GAPTF. SCS 
(//-//) 

 Curso presencial:  
«Diagnóstico y orientación al tratamiento de las alteraciones de la 
lactancia materna» 

GAPTF. SCS  
(//-//) 
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FORMACIÓN RELACIONADA CON LA TESIS DOCTORAL 

 Curso online:  
«Metodología de la investigación aplicada a los cuidados de salud» 

Investén-ISCIII (//-//) 

 Curso online:  
«Escritura y divulgación científica en cuidados de salud» 

Investén-ISCIII (//-//) 

 Curso online: 
«Búsquedas bibliográficas genéricas y práctica basada en la 
evidencia» 

Investén-ISCIII (//-//) 

 Curso online:  
«Curso completo de SPSS de la A a la Z» 

Udemy (//-//) 

 Curso online:  
«Investigación doctoral e Inteligencia Artificial» 

Actividad formativa transversal interuniversitaria organizada por 
las Escuelas de Doctorado de las Universidades UAH, UAM, UCM, 
UPM y URJC (//-//) 

 Curso online:  
«Investigación doctoral y publicación en acceso abierto» 

Actividad formativa transversal interuniversitaria organizada por 
las Escuelas de Doctorado de las Universidades UAH, UAM, UCM, 
UPM y URJC (//-//) 

 Curso online:  
«Doctorarse en tiempos digitales: escritura, comunicación y 
cuidado académico» 

Actividad formativa transversal organizada por la Escuela de 
Doctorado de la UAM; Facultad de Ciencias de la UAM, enmarcada 
dentro de la Semana del Doctorado (//) 

 Ciclo de conferencias presencial: 
«Divulgación, comunicación y responsabilidad social en la 
investigación» 

Escuela de Doctorado de la Universidad Miguel Hernández de Elche 
(UMH) (//-//) 

ASISTENCIA A JORNADAS Y CONGRESOS 

 II Jornadas de Actualización en Lactancia Materna Paraninfo-Universidad de Las Palmas de Gran Canaria; Comité de 
Lactancia Insular del Hospital Materno Infantil reconocido por la 
IHAN (//-//) 

 .er Congreso Internacional de Psiperinatalidad  (online) Conecta Perinatal y ASMI WAIMH-España  
(//-//) 

PRESENTACIÓN DE TRABAJOS 

 Comunicación oral:  
«Barreras y facilidades de la lactancia materna exclusiva en 
Tenerife (Canarias, España)» 

XXIV Encuentro Internacional de Investigación en Cuidados-
Investén. II Jornada Doctorandos Investén  

(//-//) 

 Comunicación oral:  
«Barriers and facilitators for exclusive breastfeeding of Health 
System and policies according to Primary Care midwives in Tenerife 
(Canary Islands, Spain)» 

nd PhD Research Symposium in Health Sciences and 
Biomedicine. UAM (//-//) 

 Presentación póster:  
«Factores que influyen en la lactancia materna exclusiva en la 
estancia hospitalaria tras el parto en Tenerife (España)» 

I Congreso Internacional Multidisciplinar de Estudiantes de 
Doctorado en la Universidad de La Laguna (Tenerife)  
(//-//) 

 Comunicación oral:  
«Barreras y facilitadores de la lactancia materna exclusiva durante 
el primer mes de vida en un centro de salud de Tenerife (España)» 

IV Congreso Anual Internacional de Estudiantes de Doctorado. 
UMH (//-//) 

 Presentación póster. Premio al mejor póster presentado por una 
matrona.  
«¿Qué factores se asocian a la lactancia materna exclusiva a los  
meses en Tenerife? 

XII Congreso Español de Lactancia Materna de la IHAN (Gran 
Canaria). IHAN-España (//-//) 
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.. MARCO CONCEPTUAL: LACTANCIA MATERNA Y LACTANCIA MATERNA 
EXCLUSIVA 

Los seres humanos, como especie mamífera, se caracterizan por la capacidad bio-
lógica de alimentar a sus crías mediante la LM, proceso a través del cual la madre 
proporciona leche producida por las glándulas mamarias para satisfacer las nece-
sidades nutricionales y fisiológicas del recién nacido/a (Bruckmaier y Zinn, ). 

La LME se define como el tipo de alimentación en la que el/la lactante recibe 
únicamente leche materna, ya sea directamente del pecho, extraída o proveniente 
de nodriza, sin la adición de ningún otro alimento o líquido, ni siquiera agua. No 
obstante, se permite la administración de medicamentos, vitaminas, minerales o 

sales de rehidratación oral, siempre que sean suministrados en gotas o jarabe 
(OMS, ). La OMS recomienda mantener la LME durante los primeros  meses 
posteriores al nacimiento y continuar con la LM complementada con otros alimen-
tos hasta, al menos, los  años de edad (OMS, ). Esta recomendación se basa 

en los numerosos beneficios que la LM ofrece para la salud de la madre y su bebé.  

.. BENEFICIOS DE LA LACTANCIA MATERNA Y DE LA LACTANCIA MATERNA 
EXCLUSIVA PARA LA SALUD MATERNO-INFANTIL, COMUNITARIA Y 
AMBIENTAL 

En el caso de la salud infantil, la leche materna favorece la biodisponibilidad de 

nutrientes (lípidos y proteínas) y promueve la conformación de la microbiota in-
testinal. Además, contiene elementos bioactivos con efectos antiinflamatorio y pro-
tector frente a enfermedades, como son los anticuerpos, oligosacáridos, lactofe-
rrina, agentes antiinfecciosos y células madre, entre otros (Froń y Orczyk-

Pawiłowicz, ; Hossain y Mihrshahi, ), capaces de reducir la probabilidad 
de desarrollar enfermedades no transmisibles (Gialeli et al., ). Algunos de esos 
componentes tienen repercusión en la programación epigenética, impactando en la 

expresión de sus genes sin alterar la secuencia del ADN, pudiendo moldear la salud 
y neurodesarrollo de los/las lactantes a largo plazo. La leche materna se caracteriza 
por sus propiedades dinámicas, lo que permite adaptarse a las necesidades indivi-
duales del/la lactante en cada etapa de su crecimiento y desarrollo (Wu et al., ). 

Esto significa que el cuerpo de la madre, a través de las glándulas mamarias, ajusta 
la cantidad de agua, grasa, proteínas, hormonas y anticuerpos en respuesta a seña-

les que recibe durante la LM, como la saliva del/la bebé, la frecuencia de las tomas 
y su estado de salud (Nussbaum y Kim-hellmuth, ). Esta capacidad de 
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adaptación contribuye de forma sustancial a la eficacia de la LME en la protección 
frente a infecciones gastrointestinales y respiratorias (Hossain y Mihrshahi, ). 
Cuanto más prolongado sea el periodo en que el/la lactante reciba únicamente leche 
materna, sin la introducción de otros alimentos, hasta el límite recomendado de los 

 meses, más favorable será la maduración de su sistema inmunitario y el desarrollo 
de una microbiota intestinal equilibrada, desempeñando ambos procesos un papel 
fundamental en la reducción de la morbilidad y la mortalidad infantil (Froń y 
Orczyk-Pawiłowicz, ; Gialeli et al., ; Hossain y Mihrshahi, ). Es así 

como la LME se asocia durante los primeros  meses de vida con una mayor su-
pervivencia infantil a nivel mundial (Christian et al., ), siendo un elemento 

esencial para el crecimiento y el desarrollo infantil (Kramer y Kakuma, ). 

Entre estos beneficios, destacan también aquellos que tienen que ver con el propio 
acto de amamantar y los procesos fisiológicos involucrados en la LM (Gartner et 
al., ). Un ejemplo de ello es la succión del/la bebé al pecho materno, la cual 

puede ser nutritiva, orientada a la obtención de alimento, o no nutritiva, propor-
cionando un efecto calmante y favoreciendo la regulación del estrés (Guido-

Campuzano et al., ; Sadoun et al., ). Ambas son igual de importantes 
para estimular el pecho y mantener la producción de leche. Esto justifica que la LM 

sea a demanda, lo que significa que el/la bebé autogestiona las veces que se prende 
al pecho y el tiempo que necesita; de esta forma se regula el estrés y el apetito 
aprendiendo a equilibrar los procesos de saciedad y hambre (Bergman, ; OMS 
y UNICEF, ; Vandyousefi et al., ). Por ello, uno de los beneficios a largo 

plazo de la LM es que reduce las probabilidades de padecer sobrepeso u obesidad 
en la edad adulta (Lessa Horta et al., ). En continuidad con estos procesos, la 

LM de forma directa al pecho requiere de movimientos coordinados en los que 
están involucrados su lengua, mandíbula y labios. Estos movimientos son funda-
mentales para una succión-deglución adecuada y eficaz. Este acto es considerado 

la primera ortodoncia, ya que la LM directa al pecho influye en el correcto desa-
rrollo orofacial infantil, tanto óseo como muscular, previniendo maloclusiones den-
tales posteriores (Lima França et al., ; Guzmán Baquedano et al., ; López 

Rodríguez, ). Además de estos aspectos motores y funcionales, el amamanta-
miento implica un contacto estrecho que activa diversos mecanismos de supervi-
vencia en el/la bebé, favoreciendo la regulación de la temperatura corporal, el me-
tabolismo y la adaptación a los ritmos diurnos (Brahm y Valdés, ; Pérez-

Escamilla et al., ). 

Es así como el acto de amamantar genera beneficios que van más allá de la trans-
ferencia de leche (Pérez-Escamilla et al., ), pues la LM también favorece la 
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interacción y el fortalecimiento del vínculo entre la madre y su bebé, permitiendo 
así la liberación de hormonas importantes para su adecuado funcionamiento. La 
LM es única, óptima e incomparable a otras formas de alimentación (Bode et al., 

; Christian et al., ).  

Por otra parte, la LM también confiere ventajas para la salud materna (Victora et 
al., ). A corto plazo, favorece la pérdida del peso ganado durante la gestación 

por parte de la madre. Esto se debe a que durante la LM se incrementa el gasto 
energético y se produce una movilización de las reservas lipídicas acumuladas en el 

embarazo, lo que contribuye a la reducción del tejido adiposo (Dellapiana et al., 
; Novillo-Luzuriaga et al., ). Estos cambios en la composición corporal 

de las madres se asocian con un menor riesgo de sobrepeso, obesidad y con una 
menor probabilidad de desarrollar diabetes tipo II y enfermedades cardiovasculares 
(Aguilar Cordero et al., , ; Martínez-Hernández y García-Sánchez, 

). A ello se suma que la LM favorece la recuperación posparto gracias a la 
liberación de oxitocina, hormona que estimula el reflejo de eyección de la leche y 

produce la contracción uterina, lo que reduce el riesgo de hemorragia posparto. A 
su vez, el aumento de los niveles de prolactina liberada durante el periodo de LM 
puede retrasar la ovulación y el retorno de la menstruación. Este efecto fisiológico 
constituye la base del denominado método anticonceptivo de amenorrea de la lac-

tancia. No obstante, su eficacia anticonceptiva solo es elevada cuando se cumplen 
estrictamente las condiciones de LME, a demanda y durante los primeros  meses, 
por lo que no se considera un método anticonceptivo fiable en la práctica clínica 
habitual (Ramírez Carmona et al., ; van der Wijden y Manion, ). Ade-

más, a largo plazo, la LM se asocia con una reducción del riesgo de cáncer de mama 
y de ovario (Ramírez Carmona et al., ; Walters et al., ). Aunque se des-

conocen los mecanismos biológicos implicados en la prevención del cáncer de 
mama en relación a la LM, se baraja la hipótesis de que la LM induce cambios 
hormonales y estructurales en el tejido mamario que pueden contribuir a disminuir 

el riesgo de transformación maligna. Además, al reducir el número total de ciclos 
menstruales debido a esa amenorrea, se limita la exposición a hormonas como los 
estrógenos, asociadas con un mayor riesgo de cáncer de mama (Anstey et al., ).  

Estas ventajas no solo repercuten positivamente en la salud física de las madres al 
prevenir enfermedades, sino que también impactan en su esfera profesional. Las 

mujeres que mantienen un mejor estado físico y emocional tienden a mostrar una 
mayor capacidad de rendimiento, lo que podría traducirse en una mayor eficiencia 
y productividad, así como en una disminución del absentismo laboral (Grande y 

Román, ; Liga de La Leche Argentina y UNICEF Argentina, ). 
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Los beneficios de la LM, además de ser plausibles en lactantes y madres, tienen una 
repercusión a nivel social. Su contribución a la reducción de la morbimortalidad 
materno-infantil se refleja en un menor uso de los servicios sanitarios, incluyendo 
ingresos hospitalarios, consultas médicas y tratamientos, lo que se traduce en un 

importante ahorro económico para los sistemas de salud (Rollins et al., ; 
Walters et al., ). Estos efectos, junto con otros beneficios a corto y largo plazo 

ampliamente documentados en la reducción de la morbimortalidad infantil global, 
justifican por sí mismos la promoción y protección de la LM (Kramer y Kakuma, 
; Victora et al., ; OMS, ).  

Adicionalmente, además del impacto sanitario y económico, la LM ofrece relevan-

tes beneficios desde el punto de vista ambiental. Su producción no genera residuos 
ni emisiones contaminantes, no requiere envases ni transporte, y por tanto consti-
tuye una práctica respetuosa y sostenible con el medio ambiente (Reyes Vázquez y 
Espejel-Huerta, ; Rollins et al., ). En comparación con la LM, la leche de 

fórmula demanda procesos industriales intensivos que implican un elevado con-
sumo de agua y energía, gasto de combustibles fósiles y la fabricación de envases 

para su conservación y distribución. Estos procesos generan residuos y emisiones 
de gases de efecto invernadero que favorecen el cambio climático (Reyes Vázquez 
y Espejel-Huerta, ; Rollins et al., ). En este sentido, la LM contribuye a 

la salud del planeta al reducir la huella de carbono asociada a la producción de 
leches artificiales y mitigar los efectos del cambio climático (Smith et al., ). 

En coherencia con esta evidencia y con los beneficios expuestos (sanitarios, econó-
micos y ambientales), la OMS estableció en  el objetivo mundial de que al 
menos el  % de lactantes sean alimentados con LME durante los primeros  

meses de vida, dentro de las Metas Globales de Nutrición para  (OMS, 
a). En octubre de , tras la .ª Asamblea Mundial de la Salud se publicó 
una actualización de esas metas, en la que los Estados miembros acordaron elevar 

la meta al  % y extender el plazo hasta  (OMS y UNICEF, ).  

 

.. DATOS EPIDEMIOLÓGICOS DE LA LACTANCIA MATERNA EXCLUSIVA 
MUNDIAL Y DEL CONTEXTO ESPAÑOL 

Sin embargo, a pesar de ese compromiso internacional (OMS y UNICEF, ), 
las tasas mundiales de lactantes alimentados con LME a los  meses se sitúan en 
torno al  %. Cabe destacar que existen notables desigualdades regionales con 
ausencia de datos específicos sobre la zona de Europa occidental, lo que podría 
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modificar las estimaciones globales (UNICEF, ; OMS y UNICEF, ) 
(Figura 2). 

Figura . Porcentaje de lactantes de  a  meses alimentados exclusivamente con leche materna, por país y región de UNICEF 
(). 

 

 

Gráfico de barras traducido. Los países con datos antiguos, entre 2005 y 2016, no están incluidos en los agregados regionales o mundiales. 
Los países sombreados en gris oscuro tienen estimaciones de 2004 o anteriores y tampoco se incluyen en los totales regionales o globales). 
Fuente: UNICEF Data (2025). Breastfeeding. Recuperado de https://data.unicef.org/topic/nutrition/breastfeeding 

En el contexto español, la última Encuesta Nacional de Salud () reporta una 

tasa de LME a los  meses del  %, lo que representa un aumento de  puntos 
porcentuales respecto a la encuesta de  ( %) (Ministerio de Sanidad e 
Instituto Nacional de Estadística, ). En el caso de la comunidad autónoma de 
Canarias, no se dispone de datos específicos sobre las tasas de LME a los  meses 

ni, en particular, de la isla de Tenerife. Los únicos datos disponibles proceden del 
Instituto Canario de Estadística (ISTAC, ), si bien corresponden al periodo de 
 a  meses (no a los primeros  meses de vida), por lo que no se pueden comparar 
con las estimaciones globales. Aunque los niveles de LME presentan variaciones 

!

https://data.unicef.org/topic/nutrition/breastfeeding/
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territoriales, la literatura ha identificado una serie de factores que podrían contri-

buir a explicar estas cifras. 

.. DETERMINANTES DE ABANDONO DE LA LACTANCIA MATERNA EXCLUSIVA: 
REVISIÓN DE LA BIBLIOGRAFÍA ACTUAL 

En esta línea, la OMS y UNICEF han señalado cuáles podrían ser los determinantes 
del abandono o interrupción de la LME. Entre ellos destacan la falta de apoyo a 
las mujeres trabajadoras, la ausencia de permisos de maternidad remunerados y de 
condiciones laborales adecuadas. También identifican como barrera la promoción 

engañosa de fórmulas infantiles que ha normalizado su uso pese a ser menos salu-
dables, la insuficiente capacitación de las profesionales sanitarias para orientar y 
apoyar a las madres, las prácticas hospitalarias inadecuadas (separar al/la recién 
nacido/a o retrasar la primera toma) y la falta de inversión en políticas y recursos 

que garanticen una atención continua y de calidad para las madres lactantes (OMS 

y UNICEF, ). 

Diversos artículos han señalado que las madres abandonan la LME debido a la 

aparición de dolor, grietas y percepción materna de leche insuficiente (Mohebati et 
al., ; Ortega Moreno et al., ; Rosada Navarro et al., ). Por otro lado, 

la falta de apoyo del entorno cercano, tanto de la pareja como de la familia, difi-
culta su mantenimiento (Blanco y Otero García, ). Uno de los momentos más 
críticos para el éxito de la LME se sitúa en los primeros días tras el parto, etapa en 

la que la falta de apoyo y de formación adecuada por parte de profesionales de la 
salud puede obstaculizar su instauración (González Vereda et al., ). Las prác-

ticas y recomendaciones sanitarias no basadas en la evidencia, como la separación 
madre-bebé y la oferta indiscriminada de tetinas, limitan el inicio precoz de la LME 
y reducen sus probabilidades de continuidad (Buccini et al., ; Martín-Ramos 

et al., ; Santacruz-Salas et al., ). Otro momento clave se produce con la 
reincorporación laboral de la madre, habitualmente condicionada por la duración 

insuficiente de los permisos de maternidad (Campiño Valderrama y Duque, ; 
Vila-Candel et al., ). Estas barreras son recurrentes en diferentes contextos 
internacionales, aunque su magnitud y naturaleza dependen en gran medida de las 

políticas públicas implementadas en cada país en materia de maternidad, infancia 
y LM (Marí-Klose et al., ; Spijker, ). Además, la pandemia por covid- 

provocó cambios relevantes en la organización social, el funcionamiento del sis-
tema sanitario y las dinámicas laborales, afectando directamente en las prácticas 
de la LM, planteando nuevos retos para las madres (Loezar-Hernández et al., 

a; Whyte et al., ). 
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.. MEDIDAS PARA PROMOVER Y CONSOLIDAR LA LACTANCIA MATERNA Y LA 
LACTANCIA MATERNA EXCLUSIVA 

... Iniciativas y recomendaciones internacionales 

Debido a las bajas tasas de LME globales y teniendo en cuenta los determinantes 

de abandono, la OMS, UNICEF y diferentes organizaciones han unido esfuerzos 
para promoverla, proponiendo iniciativas, recomendaciones y estrategias con ca-
rácter internacional que permitieran aumentar los índices de LME a nivel global 
(Blázquez García, ; OMS y UNICEF, ). La preocupación por el aumento 

de la mortalidad de lactantes alimentados con leche de fórmula en todo el mundo 
promovió que pequeñas organizaciones y activistas se alinearan para conseguir un 
objetivo común: luchar por la protección y apoyo de la LM, dando lugar a la In-

ternational Baby Food Action Network (IBFAN, s. f.). 

Las recomendaciones más recientes para mejorar esta situación, publicadas en 
, proceden de la OMS y UNICEF, que han propuesto una serie de medidas 
internacionales dirigidas a aumentar las tasas de LME a los  meses y a reducir la 

morbimortalidad materno-infantil a nivel mundial (OMS y UNICEF, ). Estas 
medidas se basan en mejorar la financiación para elevar las tasas de LM desde el 
nacimiento hasta los  años; mejorar el acceso a asesoramiento especializado en 
LM como parte de políticas y programas integrales de LM en los CS; aplicar el 

CICSLM mediante medidas legales sólidas; fortalecer los vínculos entre los CS y 
las comunidades, y fomentar redes comunitarias que protejan, promuevan y apo-
yen la LM; reforzar los sistemas para monitorizar el seguimiento del progreso de 
las políticas, los programas y la financiación, que permitan alcanzar los objetivos 

nacionales y globales; promover permisos parentales remunerados y políticas labo-
rales en favor de la LM, protegiendo la maternidad; e implementar los Diez Pasos 
para una Feliz Lactancia Natural de la BFHI, refiriéndose al importante papel del 
sistema sanitario y profesionales de la salud en la promoción y protección de la LM 

(OMS y UNICEF, ). 

Estas recomendaciones actualizadas parten de iniciativas y documentos ya elabo-

rados anteriormente. Ejemplo de ello es el CICSLM, aprobado por la OMS y 
UNICEF en . Este documento recoge recomendaciones encaminadas a regular 
y controlar el mercado y publicidad de leches de fórmula, biberones y tetinas. Su 
objetivo principal es proteger la LM y fomentar la alimentación saludable en lac-

tantes e infantes (OMS, ). En España se empezó a regular en  dentro del 
Real Decreto / sobre la reglamentación técnico-sanitaria específica de los 
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preparados para lactantes y preparados de continuación. En  fue derogado y 
sustituido por el Real Decreto /, el cual regula desde entonces la comer-

cialización de preparados y productos de alimentación infantil en España. 

... Estrategias institucionales en hospitales y centros de salud 

En , la OMS y UNICEF lanzaron la BFHI para mejorar las prácticas de los 
hospitales en torno a la atención al parto, mejorando el inicio de la LM. Los Diez 
Pasos para una Feliz Lactancia Natural comenzaron a mencionarse en la Declara-

ción de Fortaleza y la Declaración de Innocenti (OMS y UNICEF, ). Esta ini-
ciativa fue autorizada por España en . El acrónimo BFHI se tradujo del inglés 
literalmente como Iniciativa de Hospitales Amigos de los Niños (IHAN), pero no 
fue aceptado por la comunidad pediátrica. Por ello se modificó como Iniciativa 

para la Humanización de la Asistencia al Nacimiento y la Lactancia, hasta que 
finalmente se introdujo el término IHAN como nombre propio. Desde  existe 
un Convenio Marco entre el Ministerio de Sanidad, UNICEF y la OMS para intro-
ducir la estrategia IHAN con el objetivo de promover la LM y el parto humanizado 

en las instituciones sanitarias, publicado por la Resolución de  de septiembre de 
, de la Dirección General de Salud Pública y Equidad en Salud. En , la 
colaboración entre el Ministerio de Sanidad, UNICEF y la OMS se reforzó me-
diante la integración de la IHAN en la Estrategia de Atención al Parto Normal 

(EAPN) del Observatorio de Salud de la Mujer (OSM), del Sistema Nacional de 
Salud (SNS, ) y de la colaboración en proyectos de formación (Ministerio de 
Sanidad y Consumo, ). En  se amplió al ámbito perinatal denominándose 
Estrategia al Parto Normal y a la Salud Sexual y Reproductiva. Esta estrategia ha 

permitido la elaboración de Guías de Práctica Clínica: sobre la atención al parto 
normal () y sobre la LM () (Grupo de trabajo de la Guía de Práctica 
Clínica sobre atención al parto normal, ; Grupo de trabajo de la Guía de 

Práctica Clínica sobre lactancia materna, ). 

Actualmente, la estrategia IHAN, como garantía de calidad de los cuidados en 
torno al parto y la LM, es una iniciativa internacional impulsada por la OMS y 
UNICEF, gestionada en España por una organización sin ánimo de lucro (IHAN, 

s. f.a; OMS y UNICEF, ). Está constituida por asociaciones científicas y co-
munitarias relacionadas con la protección de la salud materno-infantil. Su objetivo 
es estimular a profesionales de la salud para promover prácticas que protejan, fo-
menten y apoyen el parto humanizado y la LME desde el nacimiento. Su ámbito 

de actuación son las salas de maternidad y unidades neonatales de atención espe-
cializada (hospitales) y los CS, tanto públicos como privados. Esta estrategia 
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también contempla el cumplimiento del CICSLM. Para ello, tanto hospitales como 
centros sanitarios deben aplicar los llamados Diez Pasos para una Feliz Lactancia 
Natural, como estándar mínimo para evaluar la calidad de los cuidados (Figura 3). 

Dado que estas recomendaciones se basan en evidencia científica y no en conjetu-
ras, los pasos han sido actualizados de manera continua desde  hasta , 
incorporando los hallazgos de las investigaciones más recientes (OMS y UNICEF, 

). La acreditación IHAN se estructura en  fases progresivas: Descubrimiento 

(D), Desarrollo (D), Difusión (D) y Designación (D) (IHAN, s. f.a). 

Figura . Diez Pasos para una Feliz Lactancia Natural (revisado en ) 

 

Traducción al español de «Protecting, promoting and supporting breastfeeding in facilities providing maternity and newborn services: the 
revised Baby-Friendly Hospital Initiative». Fuente:  UNICEF y OMS, 2018. 

En relación con el sistema sanitario (OMS y UNICEF, ), en la Semana Mundial 

de la Lactancia Materna (SMLM) de , bajo el lema «Dar prioridad a la lac-
tancia materna: crear sistemas de apoyo sostenibles», la OMS y UNICEF pidieron 
a los países que aumentaran la financiación de sus sistemas de salud y reforzaran 
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el acompañamiento a las madres que amamantan. Fortalecer los sistemas de salud 
para apoyar la LM es necesario, no solo porque mejora la salud, sino también 
porque es justo y porque resulta económicamente beneficioso. La evidencia cientí-
fica disponible muestra de manera consistente que la mejora de los indicadores de 

salud poblacional requiere una inversión sostenida en el fortalecimiento y la capa-
citación de profesionales de la salud (OMS, ). Esta inversión no solo se traduce 
en un incremento de la calidad asistencial, sino también en una reducción signifi-
cativa del gasto sanitario y un ahorro económico a largo plazo, además de contri-

buir al crecimiento del empleo y al fortalecimiento de la economía global (OMS, 
). En este sentido, la Comisión de Alto Nivel sobre el Empleo en el Ámbito de 
la Salud y el Crecimiento Económico de la Organización de las Naciones Unidas 
(ONU), en un comunicado de prensa, instó en  a los Estados miembros a 

duplicar el número de puestos de trabajo sanitarios antes del año , subrayando 

la estrecha relación entre la inversión en salud y el desarrollo económico sostenible. 

... Rol de las profesionales sanitarias para promover la lactancia materna 
exclusiva con especial énfasis en las matronas 

En el marco de los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) de la Agenda  y 
de la Estrategia Mundial para la Salud de la Mujer, el Niño y el Adolescente, se 
establece como prioridad garantizar la salud materno-infantil y promover interven-
ciones eficaces que reduzcan la morbimortalidad asociada a este grupo poblacional 

(CEPAL, ). En este contexto, y considerando la estimación de vidas que po-
drían salvarse mediante la mejora de la atención sanitaria a madres y bebés, diver-
sos organismos internacionales reconocen el papel crucial de las matronas1 en la 
consecución de dichos objetivos (Nove et al., ). La figura de la matrona se 

define como la profesión sanitaria con competencias específicas para asistir y acom-
pañar a las mujeres a lo largo de todas las etapas de su ciclo vital (Nove et al., 

; OMS, ). La profesión de matrona está reconocida y regulada interna-
cionalmente por la OMS y la Unión Europea (UE), mediante la Directiva 
//CE del Parlamento Europeo y del Consejo, de  de septiembre de , 

así como representada por la Confederación Internacional de Matronas 
(International Confederation of Midwives, s. f.). En España, la formación como 
matrona se obtiene tras completar previamente el título universitario de Enfermería 

 

1 Se ha optado por el término «matrona» para denominar esta profesión, histórica e intrínsecamente 
femenina, también cuando la desempeñan hombres. También se ha usado el femenino inclusivo a 
lo largo de esta tesis doctoral, especialmente en el término «las profesionales sanitarias», puesto 
que casi el 72 % de las profesionales de la salud son mujeres. 
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(grado o diplomatura) y posteriormente una especialización de  años mediante el 
sistema de residencia. Sin embargo, las normativas sobre el reconocimiento de cua-
lificaciones profesionales vigentes en el territorio español permiten que también 
puedan ejercer como matronas las profesionales tituladas como tal en otros países 

sin que hayan cursado estudios previos como enfermeros/as generalistas 
(Fernández Martínez et al., ). 

A partir de esta evidencia, se han propuesto nuevos modelos de atención en los que 
la matrona actúa como profesional líder y principal proveedora de cuidados para 
las mujeres y sus recién nacidos/as a lo largo del embarazo, el parto y el posparto. 

Estos modelos se caracterizan por ofrecer una atención integral, continua y huma-
nizada, que mejora la experiencia materna y perinatal, además de representar una 
intervención costo-efectiva y adaptable a distintos contextos socioculturales y sa-
nitarios (García-Pintor et al., ; OMS, ). En España, las matronas de aten-

ción especializada desarrollan la mayor parte de su actividad profesional en torno 
al proceso del parto, mientras que las matronas de AP inician la relación asistencial 

desde las primeras visitas del embarazo, manteniéndola a lo largo del seguimiento 
gestacional y del puerperio, tal y como se regula en la Orden SAS//, de  
de mayo, del Ministerio de Sanidad y Política Social. Esta continuidad favorece la 
creación de vínculos de confianza y acompañamiento a las madres y familias a largo 

plazo (Swert et al., ). Asimismo, la continuidad asistencial proporcionada por 
las matronas de AP se asocia con mejores resultados en la instauración y manteni-
miento de la LME durante los  primeros meses de vida del/la lactante (García-

Pintor et al., ; Swert et al., ). Esta influencia positiva se relaciona con las 
funciones educativas y de apoyo que desempeñan las matronas, quienes lideran las 

sesiones prenatales de educación para la salud, coordinan talleres de LM y ofrecen 
acompañamiento emocional y técnico a las madres y familias durante todo el pro-

ceso reproductivo y de crianza temprana. 
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JUSTIFICACIÓN DE LA TESIS DOCTORAL   

La LME constituye una intervención esencial de salud pública, con efectos positivos 
demostrados en la salud infantil, materna y social. No obstante, alcanzar y mante-
ner tasas óptimas de LME requiere el compromiso coordinado de los sistemas sa-
nitarios y de las profesionales sanitarias implicadas, siendo especialmente relevante 

el papel de las matronas de AP, cuya labor en acompañamiento, educación y apoyo 

a las familias resulta determinante. 

A pesar de los avances alcanzados, persisten desigualdades significativas en la prác-
tica de la LME según contextos geográficos, sociales y políticos. Esta situación evi-
dencia la necesidad de profundizar en el estudio de sus determinantes y de identifi-

car factores que faciliten o dificulten su implementación. 

El presente estudio se centra en la isla de Tenerife (Canarias, España), un contexto 
particular cuyas características geográficas y demográficas influyen en aspectos 
clave de la LME, como el acceso y la disponibilidad de los servicios sanitarios y la 

efectividad de las políticas públicas locales y nacionales en su apoyo y promoción. 

A partir de esta realidad, resulta necesario identificar con precisión, mediante el 
seguimiento a las madres, los factores facilitadores e inhibidores de la LME desde 

el embarazo hasta los  meses posparto, con el fin de orientar intervenciones más 

efectivas y ajustadas a las necesidades reales de la población. 

En este marco, las matronas de AP constituyen un perfil profesional idóneo para 
ofrecer una visión integral de la situación en la isla, dado su contacto directo y 
continuado con las madres a lo largo de todo el proceso reproductivo y de crianza 

temprana. 

A partir de este contexto y de la evidencia disponible, la presente tesis doctoral se 

propone los siguientes objetivos general y específicos. 
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OBJETIVOS   

El objetivo general de esta tesis doctoral es identificar y explorar los determinantes 
que influyen en la LME durante los  primeros meses de vida de los/las lactantes 

en Tenerife (Canarias, España). 

Para tal fin, los objetivos específicos planteados fueron: 

• Identificar y analizar las barreras y facilitadores para llevar a cabo la LME 

durante los  primeros meses de vida de los/las lactantes desde la perspectiva 
de las matronas de AP en Tenerife (Canarias, España).  

• Identificar los factores inhibidores y protectores de la LME según datos ex-

traídos de las madres de una Zona Básica de Salud (ZBS) del sur de Tenerife 
(Canarias, España) durante los  primeros meses de vida de sus bebés. 
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MARCO TEÓRICO  

 

 

Esta tesis doctoral se caracteriza por su abordaje metodológico mixto y su enfoque 
de género, que permiten analizar la LME desde una perspectiva integral sustentada 
en el modelo biopsicosocial de Sara Velasco () y el modelo ecológico de Urie 

Bronfenbrenner (, ).  

En este sentido, la adaptación de este modelo al ámbito de la LM propuesta por 
Velasco () amplía dicha perspectiva al incorporar los determinantes específicos 

que condicionan la práctica del amamantamiento, tales como las actitudes mater-
nas, el apoyo profesional y social, las políticas institucionales y los valores cultura-
les asociados al cuidado y a la maternidad. Esta integración teórica permite situar 
la práctica de la LM como un proceso complejo que trasciende lo puramente bio-

lógico. La LM no se limita a una función fisiológica vinculada al cuerpo de la mujer, 
sino que se configura como una práctica social y contextual influida por factores 
culturales, institucionales y relacionales. Asimismo, se encuentra atravesada por 
cuestiones de género, en tanto refleja y reproduce las construcciones sociales sobre 

la maternidad, el cuidado y los roles asignados a las mujeres dentro de la familia y 

la sociedad. 

A su vez, el modelo ecológico de Bronfenbrenner (, ) proporciona el 

marco conceptual que permite comprender la LME como un fenómeno multidi-
mensional influido por distintos niveles de interacción (microsistema, mesosistema, 
exosistema y macrosistema) en los que confluyen factores individuales, familiares, 

profesionales, comunitarios y socioculturales.  

.. MODELO BIOPSICOSOCIAL DE SALUD SEGÚN SARA VELASCO 

Sara Velasco () señala que para abordar el proceso de salud y enfermedad se 
debe llevar a cabo un enfoque de género como herramienta crítica que permita 
reconfigurar las prácticas sanitarias y las políticas públicas hacia una mayor justi-

cia, equidad y atención centrada en las experiencias reales de las personas. Esta 
visión choca con la concepción de la salud desde el paradigma tradicional donde la 
medicina moderna occidental reduce la salud a lo biológico, cuya atención se basa 
en la cura o tratamiento de la enfermedad por encima de la promoción de la salud. 

Velasco no solo tiene en cuenta la parte biológica, sino también las dimensiones 
sociales, culturales y psicológicas que determinan la salud. Esto es así porque con-
sidera que los hombres y las mujeres no enferman igual, por lo que se deben tener 
en cuenta esas diferencias para una atención con enfoque de género que permita la 

adaptación de la atención sanitaria. 
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Según Velasco (), el proceso de salud y enfermedad se concibe como un fenó-
meno complejo en el que confluyen  esferas interdependientes: la biológica, la 
social y la psíquica. Estas esferas no actúan de manera aislada, sino que se confi-
guran y se transforman de forma continua a lo largo de la vida. En toda experiencia 

humana, incluido el proceso de enfermar, se incluyen estas  dimensiones de forma 
simultánea. Desde esta perspectiva, en cada individuo confluyen  dimensiones in-
terdependientes que modelan su manera de vivir y experimentar la salud y la enfer-

medad: 

• Esfera biológica, se refiere a las características físicas con las que nacemos, 

haciendo alusión al sexo biológico (macho o hembra) basado en la anatomía 
y fisiología. 

• Esfera social, donde tienen lugar las relaciones sociales y el desarrollo de 

vínculos con otros individuos. En esta esfera se encuentra el género, donde 
la sociedad es la que organiza, interpreta y da sentido a esas características 
biológicas. El resultado de esa socialización es el que determina los roles de 

género entre hombres y mujeres. Por tanto, el género es una construcción 
social basada en la educación, los valores, la cultura y las normas sociales. 

• Esfera psíquica, donde interviene la subjetividad de cada individuo, cómo 

la persona ha interiorizado esos ideales sociales y los ha convertido según 
sus experiencias vitales. En este sentido entran en juego la feminidad y mas-

culinidad. 

Concebir al sujeto como un ser biopsicosocial posibilita que la atención clínica 
incorpore de manera integral los distintos determinantes de la salud y la enferme-
dad, abarcando dimensiones biológicas, psicológicas y sociales. Los factores iden-

tificados en las  esferas son: 

• Determinantes biológicos: la salud depende de factores biológicos (como la 

genética), hábitos personales (como los estilos de vida) y el entorno. El gé-
nero influye tanto en la vulnerabilidad biológica como en los comportamien-
tos y costumbres sociales, lo que hace que hombres y mujeres se enfrenten 

de manera diferente a los riesgos para la salud. 

• Determinantes sociales: las condiciones económicas y sociales influyen en la 

salud, pero lo hacen de manera desigual entre hombres y mujeres. Las mu-
jeres suelen estar más expuestas a desventajas estructurales (económicas, la-
borales y culturales), lo que genera peores condiciones de salud y una menor 

calidad de vida. 
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• Determinantes psicosociales: las situaciones de vulnerabilidad no son esta-
dos permanentes, sino procesos sociales y personales que, a lo largo de la 

vida, aumentan o disminuyen la probabilidad de enfermar. Son experiencias 
y contextos que moldean la salud de las personas de manera cambiante. 

• Determinantes subjetivos: se refieren a la dimensión personal y subjetiva de 

la salud. Cada persona interpreta y vive las experiencias de manera única, 
lo que hace que su forma de reaccionar o enfermar también sea distinta, 
incluso si comparte las mismas condiciones. Estas experiencias están atra-

vesadas por factores de género, ya que las normas y expectativas sociales 
influyen en cómo mujeres y hombres perciben, valoran y comunican su sa-
lud, así como en la manera en que buscan y reciben atención sanitaria. 

En consecuencia, abordar los procesos de salud de las mujeres desde el modelo 
biopsicosocial de Velasco () resulta fundamental para superar la visión reduc-
cionista y fragmentada que caracteriza al paradigma biomédico tradicional. En este 
sentido, el modelo de Velasco () incorpora además una perspectiva de género, 

al reconocer que las desigualdades estructurales, los mandatos sociales y los roles 
asignados históricamente a las mujeres condicionan tanto su vivencia corporal 
como su acceso a la atención sanitaria. Desde esta perspectiva, los procesos vincu-
lados al ciclo vital de las mujeres (menstruación, maternidad, embarazo, LM o me-

nopausia) se conciben como experiencias humanas integrales atravesadas por sig-
nificados simbólicos, afectivos y sociales, más allá de su dimensión fisiológica. Este 
modelo permite, por tanto, visibilizar el sesgo androcéntrico y tecnológico de la 
biomedicina, que ha tendido a patologizar procesos naturales del cuerpo femenino 

y a intervenirlos mediante estrategias farmacológicas o tecnológicas, ignorando su 
componente emocional y relacional (Lamas, ; Velasco, ). Por ello, su apli-
cación en el estudio y la práctica de la salud femenina promueve un enfoque más 
humanizado, equitativo y contextualizado, en el que se reconoce la autonomía y la 

subjetividad de las mujeres como elementos centrales del proceso de salud y enfer-

medad.  

El enfoque biomédico centrado en el varón ha condicionado la comprensión de la 

LM, relegando sus dimensiones psicológicas y sociales (Fernández Olmos, ). 
Esta visión reduccionista ha favorecido la medicalización del amamantamiento, 
desplazando los saberes tradicionales y la experiencia subjetiva de las madres frente 
a discursos técnicos y normativos (Pérez-Escamilla et al., ). Asimismo, las 

prácticas asistenciales derivadas de este enfoque han tendido a limitar la autonomía 
de las mujeres, reforzando la autoridad médica y desvalorizando los conocimientos 

comunitarios sobre LM (Velasco, ). 
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En contraposición, el modelo biopsicosocial de Velasco () permite comprender 
la LM como una experiencia integral, donde confluyen factores biológicos, psico-
lógicos y sociales. En las últimas décadas, la LM ha trascendido su dimensión fi-
siológica para configurarse como un fenómeno social y cultural, vinculado a los 

roles de género, las expectativas sociales y los valores culturales que influyen en su 
vivencia y mantenimiento. Este enfoque posibilita una visión más humanizada, 

equitativa y contextualizada, centrada en la autonomía y el bienestar de las madres. 

.. MODELO ECOLÓGICO DE URIE BRONFENBRENNER 

Urie Bronfenbrenner (, ) inició su teoría al preguntarse cómo el entorno 
natural y las circunstancias físicas (ambientes) que rodean a un individuo influyen 
en su construcción psíquica y desarrollo psicológico. Por ello, desarrolló la teoría 

ecológica del desarrollo humano, la cual investiga el proceso de adaptación bidi-
reccional entre el individuo y los entornos dinámicos que le rodean. La percepción 
del entorno por parte del individuo es cambiante. Los estímulos ambientales pro-
vocan respuestas diferentes en el individuo, produciéndose cambios en su conducta 

de forma individual. Por tanto, la percepción individual del ambiente es lo que 

determina la conducta del individuo, más que la propia realidad objetiva.  

Bronfenbrenner se refiere al entorno o contexto como «ambiente ecológico» y lo 

define como «un conjunto de estructuras seriadas, cada una de las cuales cabe den-
tro de la siguiente, como las muñecas rusas». Por ello, la teoría de Bronfenbrenner 
explica el desarrollo humano en base a la teoría general de sistemas. En el nivel 
más interno se encuentra el entorno o sistema más cercano e inmediato del indivi-

duo. Su desarrollo psicológico tiene lugar tras la interacción del individuo con este 
sistema. Siguiendo el ejemplo de las muñecas rusas, ese nivel interno no solo está 
en contacto con el entorno cercano, sino que a su vez está en contacto con otros 
sistemas más lejanos. La interacción y el grado de participación directa o indirecta 

del individuo en estos sistemas también va a moldear su desarrollo psicológico.  

La teoría original de Bronfenbrenner (, ) explica  sistemas que envuel-
ven al individuo como núcleo primario (Figura 4): 

• Microsistema: este sistema recoge la influencia del entorno más próximo al 

individuo, como puede ser la familia, la escuela, amistades y compañeros/as 
de trabajo. En este contexto surgen actividades, roles sociales y relaciones 

interpersonales. 

• Mesosistema: se conforma por la interrelación entre dos o más microsiste-

mas en los que el individuo participa de forma activa. 
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• Exosistema: en este sistema los vínculos y procesos se producen entre dos o 
más microsistemas en los que el individuo no participa directamente, pero 

cuyas dinámicas o decisiones influyen de forma indirecta sobre él. 

• Macrosistema: se refiere a la cultura, creencias, valores, costumbres, estilos 

de vida y oportunidades característicos de cada uno de los sistemas anterio-
res.  

• Cronosistema: aborda los cambios que sufren los sistemas anteriores a lo 

largo del tiempo, tanto a lo largo de la vida del individuo como del contexto 
histórico. 

Figura . Modelo ecológico de Bronfenbrenner 

 

Traducción y adaptación propia basada en la representación original publicada en The Ecology of Human Development (Bronfenbrenner, 1979). 

Bronfenbrenner y Ceci () propusieron una extensión del paradigma ecológico 
inicial añadiendo la influencia de la genética en el desarrollo humano. Para ello 
propusieron un modelo bioecológico donde la huella genética se manifiesta y ex-

presa según el ambiente. De tal manera, Bronfenbrenner refinó estos sistemas eco-
lógicos iniciales teniendo en cuenta  variables: Proceso-Persona-Contexto-Tiempo 
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(PPCT), haciendo especial énfasis en los procesos proximales como potencial de-
terminante de la conducta. Los procesos proximales son definidos por Bronfen-
brenner como «interacciones recíprocas progresivamente más complejas entre un 
organismo humano biopsicológico activo y en evolución y las personas, objetos y 

símbolos en su entorno externo inmediato» (Bronfenbrenner y Morris, , p. 

). 

El modelo ecológico de Bronfenbrenner proporciona una visión holística e integral 
del desarrollo humano, al explicar cómo este se configura a partir de la interacción 
entre el individuo y los diversos entornos que le rodean. Por su capacidad para 
integrar múltiples niveles de influencia, se ha consolidado como un marco concep-

tual de referencia en investigaciones sobre desarrollo infantil, educación, enferme-
ría y psicología. Asimismo, ha constituido la base teórica de numerosos estudios 
centrados en el análisis del maltrato, la violencia y la salud mental en infantes y 
mujeres (Olza et al., ; Pico-Fonseca y Betancurth-Loaiza, ; Snyder et al., 

; Tiedje et al., ). 

.. ELABORACIÓN Y DESARROLLO DE MARCO TEÓRICO ADAPTADO PARTIENDO 
DEL MODELO DE VELASCO () Y DEL MODELO DE BRONFENBRENNER 
(, ) 

La integración y adaptación de ambos enfoques a nuestra investigación permitió 
diseñar el marco teórico adaptado de esta tesis (Figura 5).  

Teniendo en cuenta el modelo biopsicosocial de salud de Velasco (), partimos 

del sujeto individual, que en nuestro caso es el binomio madre-bebé, como parte 
inseparable donde ambas interactúan física y emocionalmente. Esta díada está 
compuesta por  esferas que interactúan entre sí y con su entorno: biológica, psí-
quica y social. A partir de esas esferas surgen los determinantes biopsicosociales de 

salud: lo biológico, lo subjetivo y lo psicosocial. Las esferas biológica y psíquica se 
describen y desarrollan en el nivel individual de nuestro marco teórico. El resto de 

los niveles descritos pertenecen a la esfera social desarrollada (Velasco, ). 

El modelo ecológico de Bronfenbrenner (, ) sitúa en su núcleo primario 
al nivel individual. De acuerdo con el grado de interacción entre el nivel individual 
y su entorno, así como con la capacidad de influencia recíproca entre ambos, el 
modelo se estructura en diferentes niveles: microsistema, mesosistema, exosistema, 

macrosistema y cronosistema. En la Figura 5 se presentan los distintos sistemas 

https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC10801006/#B17
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propuestos por Bronfenbrenner (), partiendo del nivel individual, que en este 

caso hace referencia al binomio o díada madre-bebé.  

• El sistema más próximo a este nivel es el microsistema, conformado por la 
pareja, la familia cercana, la comunidad vecinal, las amistades y compañe-
ros/as de trabajo. La relación entre el individuo y este sistema proximal es 

sumamente estrecha, caracterizándose por la existencia de roles y activida-
des que se establecen de manera bidireccional.  

• Por su parte, el mesosistema y el exosistema representan niveles de interac-

ción más distantes con el individuo, aunque se diferencian entre sí por el 
grado de participación directa que este tiene en ellos.  

• El mesosistema abarca contextos como el ámbito laboral y sanitario, en los 
cuales el individuo participa activamente, aunque desde una posición más 

distante.  

• En contraste, el exosistema se configura como un nivel en el que el individuo 

no interviene directamente, pero que ejerce una influencia indirecta sobre él. 
Ejemplo de ello son las políticas públicas de carácter social, familiar, laboral, 
sanitario y económico. 

• El macrosistema hace referencia al conjunto de valores, creencias, ideologías 
y pautas culturales que prevalecen en una sociedad y que repercuten de ma-
nera global sobre los demás sistemas.  

• Finalmente, el cronosistema incorpora la dimensión temporal, considerando 
cómo las interacciones y relaciones entre los diferentes sistemas se transfor-

man a lo largo del tiempo. 
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Figura . Marco teórico adaptado de la tesis doctoral basado en el modelo biopsicosocial de Velasco () y en el modelo  
ecológico de Bronfenbrenner (, ) 

 

Elaboración propia.
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.. CONTEXTO DEMOGRÁFICO 

Las islas Canarias constituyen una comunidad autónoma de España situada en el 
noroeste de África. El archipiélago está formado por  islas principales: El Hierro, 
La Palma, Gran Canaria, Tenerife, La Gomera, Fuerteventura, Lanzarote y La Gra-

ciosa. 

Tenerife es la isla más poblada de España con   habitantes (Instituto 
Nacional de Estadística [INE], a), de los cuales aproximadamente el , % 

son nacidos en el extranjero. Según el Instituto Nacional de Estadística (INE) en 
, la mayoría de la población extranjera procede de América, especialmente de 
Venezuela y Cuba, de varios países europeos como Italia, Reino Unido y Alemania, 
y de África, con presencia de población de Malí, Senegal y Marruecos (INE, 

b). Se estima que alrededor del  % de la población reside en zonas urbanas 
(INE, b; ISTAC, ). Se divide en  municipios agrupados en  comarcas, 
distribuidos en zona norte, sur y metropolitana (Figura 6). Sus características de-

mográficas se deben a la limitada expansión del territorio insular, a la dispersión 
geográfica de su población y al gran desarrollo urbanístico (BOC, ; Cabildo 

de Tenerife, ).  

Figura . Mapa de la isla de Tenerife (Canarias, España) 

 

Imagen extraída de: https://es.wikipedia.org/wiki/Archivo:Municipios_y_zonas_de_Tenerife.svg 
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El número de nacimientos de madres residentes en Tenerife durante el año  
fue de  (ISTAC, ), la cifra más baja desde . De hecho, las poblaciones 
tinerfeñas de San Cristóbal de la Laguna y Santa Cruz presentan el promedio más 
bajo de bebés por mujer con respecto a la media nacional (, y ,, respectiva-

mente, frente al , en España) (INE, a). Tenerife experimenta un envejeci-
miento moderado de la población debido a la baja tasa de natalidad, a que los/las 
jóvenes emigran buscando mejores oportunidades laborales o educativas y a la alta 

esperanza de vida.  

El SCS es el organismo encargado de la gestión y administración del Sistema de 
Salud Pública de Canarias. Depende del Gobierno de Canarias y está sujeto al 

marco del SNS. La alta dispersión poblacional que presenta Tenerife influye en la 
organización de sus servicios sanitarios. El Área de Salud de Tenerife cuenta con 
 ZBS con  centros asistenciales. Hay  hospitales,  centros de atención es-
pecializada,  CS y  consultorios locales (Servicio Canario de la Salud, s. f.) 

(Figura 7).  

Dentro de la actividad obstétrica asistencial pública de atención especializada, la 

atención al parto tiene lugar en  hospitales localizados en la zona metropolitana: 

• El Complejo Hospitalario Universitario de Canarias, que da cobertura a la 

población de la zona norte. Según su Memoria de , el número anual de 
partos vaginales fue de , mientras que de cesáreas fue de . Es un 
hospital que se encuentra en fases avanzadas para su acreditación como 
hospital IHAN (en fase D e iniciando los procedimientos de la fase D) 

(Servicio Canario de la Salud, ). 

• El Complejo Hospitalario Universitario de Nuestra Señora de la Candelaria, 
que es el hospital de referencia para la zona metropolitana y sur de la isla. 
Según su Memoria de , el número anual de partos vaginales fue de 

, y  cesáreas. Es un hospital en fase D de acreditación IHAN 
(Servicio Canario de la Salud, ). 
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Figura . Distribución de los servicios sanitarios 

 

Imagen extraída de: https://www3.gobiernodecanarias.org/sanidad/scs/mapa 

En cuanto al sector privado, actualmente Tenerife cuenta con  centros asistenciales 

con competencias para asistir partos que pertenecen a la red hospitalaria Hospiten: 
Hospital Universitario Hospiten Rambla (zona metropolitana) y Hospital Hospiten 
Sur (zona sur). Actualmente ninguno de ellos cuenta con la acreditación IHAN. 
Los datos publicados sobre su actividad obstétrica son escasos y corresponden a la 

Memoria del año . 

.. DISEÑO DE LA TESIS DOCTORAL 

Para el desarrollo de esta tesis doctoral se adoptó un enfoque metodológico mixto, 
que combina métodos cualitativos y cuantitativos con el objetivo de comprender y 

profundizar en los determinantes que influyen en la LME desde una perspectiva 
integral y multidisciplinar. Este diseño permitió abordar el fenómeno desde distin-
tas dimensiones, considerando tanto la visión del personal de la salud como el aná-
lisis de datos obtenidos de las madres. Con este propósito, se llevaron a cabo dos 

trabajos de investigación complementarios, cada uno orientado a dar respuesta a 

un objetivo específico: 

https://www3.gobiernodecanarias.org/sanidad/scs/mapa
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• Trabajo de investigación 1. El estudio cualitativo aporta una contribución 
original y necesaria al análisis de la LME, al dar voz a las matronas, profe-

sionales que desempeñan un papel clave en su promoción y acompaña-
miento. La literatura existente en España se ha centrado principalmente en 
estudios con madres como población de muestra y en análisis cuantitativos 
realizados en contextos urbanos o peninsulares. Sin embargo, son escasos 

los trabajos que examinan la LME en entornos insulares y desde la perspec-
tiva profesional. En este sentido, el presente estudio amplía el conocimiento 
sobre los factores facilitadores y las barreras que condicionan la práctica de 
la LME en contextos con características geográficas, organizativas y socio-

culturales específicas, ofreciendo evidencia útil para la mejora de las estra-
tegias de apoyo y las políticas públicas en salud materno-infantil. 

• Trabajo de investigación 2. El estudio cuantitativo complementa esta visión 

mediante recogida de datos a través de cuestionarios a las madres, y un aná-
lisis longitudinal, poco frecuente en la literatura española sobre LME, que 
tradicionalmente se ha basado en diseños transversales. La escasez de inves-

tigaciones que exploren determinantes locales en contextos insulares re-
fuerza la relevancia y pertinencia de este trabajo, dado que factores como el 
acceso a los recursos sanitarios, el apoyo familiar y las redes sociales pueden 
presentar dinámicas diferenciadas. 

En la siguiente figura se presenta la relación entre cada trabajo de investigación, su 
correspondiente objetivo específico y la metodología empleada (Figura 8). 

En conjunto, la metodología desarrollada y los marcos teóricos tenidos en consi-
deración permiten examinar la LME desde una visión holística, integrando los pla-

nos individual, profesional y estructural que influyen en su desarrollo y sostenibi-

lidad, y con una perspectiva de género. 
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Figura . Esquema de relación del trabajo de investigación con los objetivos específicos y la metodología 

 

Elaboración propia. 

... Metodología empleada para el Trabajo de investigación  

.... Diseño del estudio 

Se utilizó metodología cualitativa para dar respuesta al objetivo específico sobre 
las barreras y los facilitadores para llevar a cabo la LME durante los  primeros 
meses de vida de los/las lactantes desde la perspectiva de las matronas de AP en 

Tenerife (Canarias, España).  

La decisión de dar el pecho por parte de las mujeres depende de múltiples factores, 
por lo que debe abordarse desde una perspectiva integral (Ríos González, ). 

Por ello, gracias a la metodología cualitativa, podemos analizar la LME de una 
forma más completa teniendo en cuenta las percepciones de aquellas personas im-
plicadas de forma directa o indirecta en la misma. En este caso, se decidió valorar 
las percepciones de las matronas de AP como profesionales sanitarias que acompa-

ñan a las madres desde el embarazo y tras el parto (Ramos, ). De esta manera 
se recogen sus propias percepciones, y también los testimonios que las madres com-
parten con ellas dentro de su práctica asistencial diaria. El enfoque teórico utilizado 
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es la fenomenología hermenéutica (Fuster, ; Rojas-Gutiérrez, ), ya que 
las vivencias y percepciones de las autoras y las matronas permitieron describir e 
interpretar el fenómeno de estudio. La relación profesional previa establecida entre 
la investigadora SLP y las matronas fue la que facilitó el desarrollo de las conver-

saciones entre ellas, permitiendo así alcanzar una comprensión más profunda y 
significativa de la LME (Fuster, ; Hernández-Sampieri y Mendoza Torres, 
; Osorio-González y Castro Ricalde, ). Para obtener ese nivel de relación 
entre investigadora y participante era necesario conocer previamente el tema den-

tro de su contexto partiendo de un diseño emergente, por ello se utilizó la metodo-
logía inductiva emergente (Sánchez et al., ).  

.... Métodos y procedimientos empleados para la selección de las participantes 

Se realizó un muestreo no probabilístico por conveniencia a través de la técnica de 
bola de nieve (Hernández-Sampieri y Mendoza Torres, ; Taylor y Bogdan, 
). Se solicitó a la Dirección de Enfermería de la GAPTF una propuesta de 

profesionales de la salud con experiencia y dominio en la LM. En respuesta a dicha 
petición, se contactó con una matrona considerada clave por sus conocimientos y 
trayectoria profesional. A partir de la realización de esa entrevista se fueron selec-
cionando otras personas participantes (matronas), cuyos contactos fueron propor-

cionados a su vez por otras. La muestra se completó cuando se alcanzó la satura-
ción del discurso. Se consideró como criterio de inclusión que las matronas 
estuvieran en activo y pertenecieran a la GAPTF. La plantilla total de matronas 
durante el periodo de estudio fue de  ( mujeres y  varón), quienes realizaban 

su actividad en CS o consultorios locales. 

.... Perfiles de las participantes 

Se entrevistó a un total de  matronas, de las cuales:  pertenecían al área me-
tropolitana de la isla,  al área norte y  al área sur. Previo a las entrevistas, se 

realizó un breve cuestionario inicial a cada matrona recogiendo datos sobre: lugar 
de trabajo, práctica asistencial, experiencia laboral, si contaban con formación es-
pecífica en LM y datos personales (edad, si eran madres y si habían dado el pecho 
a sus bebés). Estos datos nos permitieron conocer los perfiles de cada una de ellas, 

pero esto no determinó su participación (Tabla 1). 

 



MATERIAL Y MÉTODOS  

 

 

Tabla . Perfiles de las matronas entrevistadas de AP de Tenerife (Canarias, España) 

 

*Mantienen la LM actualmente. 
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.... Herramientas para la recogida de datos 

La herramienta de recogida de datos escogida fue la entrevista semiestructurada 
que combina las características de la entrevista estructurada y la entrevista en pro-

fundidad o abierta. Este modelo mixto parte de una guía previa como estructura 
básica combinada con la flexibilidad para profundizar en temas emergentes sin un 
orden establecido. Esto facilita la exploración en detalle sobre las experiencias, opi-
niones y percepciones de las matronas (Blasco Hernández y Otero-García, a, 

b; Brounéaus, ; Robles, ). Esta técnica cualitativa permitió recoger 
información sobre los temas a estudiar previamente contemplados, pero también 
sobre temas emergentes durante la propia conversación. Para tal fin, las entrevistas 
realizadas a las matronas partieron de un guion preliminar con preguntas abiertas 

para hacerlas más dinámicas y flexibles. La estructura de la entrevista fue diseñada 
y consensuada por las investigadoras SLP y LOG (Tabla 2). 

Tabla . Estructura de la entrevista realizada a las matronas de AP de Tenerife 

TEMA  OBJETIVO 

Bienvenida, presentación e introducción 
Informar sobre los antecedentes del tema, el propósito del estudio y detalles de la realización de la 
entrevista. 

Recogida de datos de interés sociodemográficos de 
las participantes 

Definir los perfiles de las matronas.  

Desarrollo de la entrevista 

guion de entrevista (anexo ) 

Identificar los factores que influyen en la LME durante los  primeros meses de vida de los/las lactantes, 
teniendo en cuenta lo que las mujeres les refieren en consulta y también su propia percepción tras su 
práctica asistencial.  

Para su consecución, se utilizaron preguntas abiertas donde las matronas mencionaban cada uno de los 
temas a tratar previamente definidos que sirvieran como marco común. Otras veces eran propuestos 
por la entrevistadora en función de la información obtenida. El guion se fue adaptando a cada matrona 
según el grado de profundización del tema a tratar durante el desarrollo de la entrevista. 

Cierre y despedida 
Proponer mejoras, permitiendo dejar comentarios libres por parte de la entrevistada en relación al 
tema.  

Indicar breves frases que concluyeran los puntos más destacados para cada entrevistada. 

Elaboración propia. 

.... Procedimiento de recogida de datos 

El trabajo de campo tuvo lugar entre los meses de noviembre de  y febrero de 
. Para la realización de las entrevistas se tuvo en cuenta la disponibilidad su-
gerida por las matronas. Por ello, teniendo en cuenta la modalidad:  entrevistas 
fueron llevadas a cabo de forma presencial y  fueron no presenciales ( vía 

telemática y  vía telefónica). En todos los casos se respetó el espacio elegido por 
las participantes, permitiendo que se sintieran con libertad para hablar del tema sin 
menoscabo de la confidencialidad de la información. La duración de las entrevistas 

fue de - minutos.  
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Dada la elevada y completa carga informativa obtenida en la entrevista realizada a 
la primera matrona, esta se utilizó como pilotaje para ir aprendiendo y manejando 
la técnica. Las modificaciones derivadas de ese análisis se incorporaron en el desa-
rrollo de las siguientes entrevistas al resto de las matronas que conforman la mues-

tra. Estas entrevistas fueron grabadas en audio. 

.... Análisis de datos 

Las entrevistas fueron transcritas de manera literal, preservando fielmente las pa-

labras y expresiones de las matronas. Previamente al análisis, los datos se anonimi-
zaron eliminando de las transcripciones los nombres de las participantes, que se 
reemplazaron por números. Inicialmente, se realizó un preanálisis del contenido de 
las entrevistas que permitiera organizar la información obtenida, y posteriormente 

se llevó a cabo un análisis en profundidad. 

Para el análisis de los datos cualitativos se utilizó el enfoque de análisis de conte-
nido cualitativo propuesto por Graneheim y Lundman (). Para ello se co-

mienza con una lectura exhaustiva de los datos, extrayendo fragmentos con infor-
mación relevante (unidades de significado). Tras ello, se realiza una interpretación 
de cada una de las unidades de significado para condensar el contenido de cada 
párrafo en una oración, creando un código. Siguiendo un enfoque inductivo, esta 

técnica facilita el desarrollo de subcategorías y categorías a partir de la agrupación 
de esos códigos emergentes. La interpretación de esas categorías da lugar al desa-
rrollo de temas. El análisis de contenido permite cuantificar la frecuencia y relacio-
nes de las palabras utilizadas, estableciendo tendencias y patrones (Graneheim y 

Lundman, ; Mayring, ). 

Por ello, para el análisis de los datos obtenidos a través de las entrevistas realizadas 
a las matronas, se llevó a cabo un preanálisis de contenido que permitiera la orga-

nización de la información en función de las preguntas del guion. El objetivo de 
este preanálisis fue identificar frases o palabras clave y la frecuencia con la que 
aparecían. A cada unidad de significado (verbatim) se le asignó un código, los cua-

les se agruparon por categorías y subcategorías siguiendo un enfoque inductivo 
(Graneheim y Lundman, ; Mayring, ). Para facilitar todo el proceso de 
codificación se utilizó el programa informático OpenCode . (Anexo ). Para re-

forzar la calidad del proceso, se aplicó el checklist Consolidated Criteria for Re-
porting Qualitative Research (COREQ) durante la elaboración y descripción del 

estudio (Tong et al., ). A continuación, se representa un ejemplo de cómo lle-

vamos a cabo el análisis (Tabla 3 y Tabla 4): 
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Tabla . Ejemplos de unidades de significado, unidades de significado condensadas y códigos 

UNIDAD DE SIGNIFICADO (VERBATIM) CONDENSACIÓN DE LA UNIDAD DE 
SIGNIFICADO 

CÓDIGO 

Mira, actualmente, la incorporación al trabajo es un momento de 
crisis absoluta, ¿vale?, para todas las mujeres… entonces… y no… 
la realidad es que, aunque hay leyes que apoyan la lactancia, no son 
efectivas en la mayor parte de los trabajos… aparte… no hay 
muchas leyes que apoyen la lactancia realmente. Tú tienes una baja 
maternal de cuatro meses, cuando te dicen que lactes hasta los seis 
[meses] y la realidad es que muchas mujeres tienen que incorporarse. 

• La incorporación al trabajo como 
momento de crisis.  

• Leyes que apoyan la lactancia 
materna no efectivas. 

• Baja maternal de  meses, cuando te 
dicen que lactes hasta los .  

• Muchas mujeres tienen que 
incorporarse.  

• Incorporación temprana al 
trabajo. 

• Falta de leyes/políticas que 
apoyen la lactancia. 

• Duración de la baja de 
maternidad insuficiente. 

Luego que haya apoyo los primeros días en el hospital, de referencia, 
eso es superimportante, que no haya interferencias en cuanto al 
contacto piel con piel… eso favorece la lactancia, una cosa 
fundamental es que el bebé se agarre al pecho la primera hora de 
vida, en la primera hora y por lo menos que se intente y se 
favorezca… 

• Apoyo en los primeros días en el 
hospital. 

• No interferencias en el contacto piel 
con piel. 

• Favorecer que el/la bebé se agarre al 
pecho en la primera hora de vida. 

• Apoyo a profesionales de la 
salud. 

• Piel con piel. 

• Agarre precoz. 

Elaboración propia. 

Tabla . Ejemplos de códigos, subcategorías, categorías y un tema a partir del análisis de contenido sobre la LME 

TEMA BARRERAS Y FACILITADORES PARA LA LME SEGÚN LAS PERCEPCIONES DE LAS MATRONAS DE AP DE TENERIFE (CANARIAS, ESPAÑA) 

Categoría Barreras-Políticas públicas Facilitadores-Sistema sanitario 

Subcategoría 
Políticas laborales, 

permiso de maternidad 
Políticas 
económicas 

Políticas 
laborales, 
permiso de 
maternidad 

Profesionales de 
la salud 

Prácticas 
hospitalarias 

Prácticas 
hospitalarias 

Código 
Incorporación temprana 
al trabajo 

Falta de 
leyes/políticas que 
apoyen la lactancia 

Duración de la 
baja de 
maternidad 
insuficiente 

Apoyo a 
profesionales de 
la salud 

Piel con piel Agarre precoz 

Elaboración propia. 

Tras el análisis de los datos, se triangularon los resultados y se contextualizaron 

teniendo en cuenta la bibliografía existente. Posteriormente, se consensuó cómo 
organizar la información obtenida y facilitar su comprensión. Para ello se diseñó 
una figura que representaba nuestro marco teórico adaptado basado únicamente 
en el modelo ecológico de Bronfenbrenner (Figura 9).  



MATERIAL Y MÉTODOS  

 

 

Figura . Marco teórico adaptado del modelo ecológico de Bronfenbrenner. Barreras y facilitadores de la LME según las matro-
nas de AP de Tenerife (Canarias, España) 
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... Metodología empleada para el Trabajo de investigación  

.... Diseño del estudio 

Se utilizó metodología cuantitativa para dar respuesta al objetivo específico sobre 

los factores inhibidores y protectores de la LME en una ZBS del sur de Tenerife 
(Canarias, España) desde el nacimiento hasta los  meses de vida de los/las lactan-
tes. Se trata de un estudio observacional analítico longitudinal prospectivo, con 

evaluaciones de seguimiento transversales repetidas. 

Esta metodología permitió analizar cuantitativamente los datos estableciendo aso-

ciaciones entre los factores que influyen positiva y negativamente en la LME. Su 
paradigma se ubica dentro de la teoría positivista, donde las investigadoras debe-
mos actuar de forma ajena e imparcial al objeto de estudio con una postura onto-
lógica (Ramos, ). Para ello se utilizó la lógica deductiva partiendo de los po-

sibles factores que facilitan o inhiben la LME según la bibliografía consultada para 
llegar a resultados particulares y concretos (Hernández-Sampieri y Mendoza To-

rres, ; Osorio-González y Castro Ricalde, ). 

.... Participantes 

El estudio tuvo lugar en el Centro de Salud de San Isidro, situado en uno de los 
municipios más poblados de la zona sur de Tenerife, que se caracteriza por su mul-
ticulturalidad, favorecida por el turismo y la inmigración procedente de otras co-
munidades autónomas de España, de países miembros de la UE y de Latinoamérica, 

fundamentalmente. Dicho centro pertenece a la ZBS de Granadilla, que cuenta con 
 centros de AP y   usuarios/as adscritos/as. El Centro de Salud de San Isidro 
ofrece atención a   mujeres en edad fértil, de las cuales aproximadamente 
 estuvieron embarazadas durante el año del estudio (datos proporcionados 

por la Dirección de la ZBS de Granadilla). 

La población diana del estudio fueron mujeres embarazadas (madres) que acudían 
a la primera consulta de embarazo con la matrona para su seguimiento en el pe-

riodo de  año comprendido entre noviembre de  y noviembre de . Du-
rante este periodo hubo un total de  mujeres embarazadas citadas en el bloque 

de «primera visita de embarazo» de la consulta de la matrona.  

No se realizó un análisis formal del tamaño muestral antes del reclutamiento, dado 
que el objetivo era incluir al mayor número posible de mujeres elegibles durante un 
periodo de  año. Este enfoque pragmático, basado en un muestreo consecutivo (se 
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recluta a las participantes elegibles conforme acuden dentro del periodo estable-
cido), se considera adecuado en estudios observacionales clínicos en contextos 
reales, ya que permite capturar el flujo natural de pacientes y reducir el sesgo de 

selección (Labani y Asthana, ). 

.... Tamaño y selección muestral de las participantes 

Los criterios de inclusión fueron mujeres embarazadas (madres) que acudían a la 

primera visita de embarazo de la matrona con: 

• Gestaciones hasta la semana  + . 

• Embarazo de bajo riesgo.  

• Deseo de seguimiento de embarazo mensual con matrona de AP.  

• Gestaciones que evolucionan favorablemente.  

Los criterios de exclusión del estudio fueron mujeres embarazadas (madres) que 

acudían a la primera visita de embarazo de la matrona con:  

• Pérdida gestacional en cualquier momento del embarazo. 

• Barrera comunicativa (definida como incapacidad para comprender o co-
municarse adecuadamente en español).  

El periodo de reclutamiento de las participantes seleccionadas transcurrió desde el 

 de noviembre de  hasta el  de noviembre de . El periodo de segui-

miento se extendió hasta enero de .  

Inicialmente se contactó con  madres, de las cuales fueron excluidas  por 
no cumplir criterios. Se invitó a participar a las  madres que sí cumplían crite-
rios de inclusión. De estas,  no participaron debido a diferentes motivos, por lo 
que la muestra final fue de  madres.	Se diseñó un diagrama de flujo que forma 

parte de nuestros resultados para representar la obtención de la muestra final 
(Figura 10). 
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Figura . Diagrama de flujo para representar la obtención de la muestra final 

 

Elaboración propia. 

No se realizó un análisis de potencia formal antes del reclutamiento, ya que el es-

tudio pretendía incluir al mayor número posible de madres elegibles. Este enfoque 
pragmático se debió a la naturaleza observacional y descriptiva del estudio y al 
contexto clínico real en el que se llevó a cabo.	La muestra final de  madres refleja 
la población objetivo de interés: embarazos de bajo riesgo, que acudan a la primera 

visita de la matrona antes de las  +  semanas y que optan por un seguimiento 
estructurado de su gestación en AP. El diseño prioriza la validez interna dentro de 
esta cohorte definida sobre la generalización, lo que lo hace adecuado para el aná-

lisis descriptivo y exploratorio de los resultados de la LME.  

.... Recogida de datos 

Se llevaron a cabo  entrevistas basadas en cuestionarios de elaboración propia, los 
cuales correspondían con el momento inicial de reclutamiento coincidiendo con la 

primera cita de embarazo y el seguimiento de la LME (a los  días, al mes, a los 

 meses y a los  meses después del parto).	 
Para la validación de los cuestionarios, estos se pilotaron previamente con una pe-

queña muestra de madres (n = ) para garantizar su claridad, relevancia y validez 
de contenido (Anexo ). Se realizaron ajustes en base a los comentarios de las ma-
dres y las aportaciones realizadas durante la entrevista por parte de la investigadora 
para mejorar la comprensión y la pertinencia de los ítems. Las versiones iniciales 

se probaron con mujeres embarazadas y las versiones de seguimiento con madres 
en controles posparto; ninguna de estas mujeres fue incluida posteriormente en la 
muestra. En total, se pilotaron  cuestionarios, que fueron refinados en función 
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de los comentarios recibidos. Los instrumentos finales fueron cuestionarios estruc-
turados, administrados por la entrevistadora, de carácter cuantitativo y compues-
tos principalmente por preguntas cerradas para obtener información estandarizada 

sobre variables sociodemográficas, clínicas y conductuales. 

En la entrevista inicial se recogió información sobre aspectos sociodemográficos 
(edad, estado civil, formación, nacionalidad, ingresos mensuales familiares), ante-

cedentes personales de salud pregestacional (enfermedad crónica, consumo de fár-
macos, consumo de tóxicos), datos antropométricos (índice de masa corporal pre-
gestacional y ganancia de peso durante el embarazo), antecedentes gineco-
obstétricos (problemas ginecológicos, paridad) y datos del embarazo actual (asis-

tencia a consultas de seguimiento, a clases de preparación a la maternidad/paterni-

dad).  

En la entrevista realizada a los  días tras el parto se utilizaron  cuestionarios:  

• Cuestionario sobre la estancia hospitalaria, que recogía datos del parto (tipo 

y lugar de parto, inicio, uso de analgesia, edad gestacional), recién nacido/a 
(peso, sexo, puntuación Apgar, ingreso) y del tipo de lactancia y cuidados 
(contacto piel con piel, definido como contacto directo, inmediato e ininte-
rrumpido madre-bebé durante al menos las  primeras horas tras el naci-

miento [Martínez-Hortelano et al., ; Safari et al., ], uso de chu-
pete, pezonera o biberón).  

• Cuestionario de los 15 días, que incluía información sobre lactancia, dolor 
mamario, cuidados (colecho, métodos de porteo, conducta de amamanta-

miento), aspectos de salud mental materna (responsabilidades, temores ante 
la nueva situación). Para evaluar síntomas depresivos se empleó la Escala de 
Depresión Posnatal de Edimburgo (EPDS) en su versión validada al español 
(García-Esteve et al., ), y para valorar la eficacia de la LM se utilizó la 

escala LATCH en su versión validada al español (Báez León et al., ). 

En la entrevista al mes tras el parto, se recogió información sobre el tipo de lactan-
cia, cuidados, aspectos sobre salud mental, EPDS y escala LATCH. En la entrevista 
a los  meses se preguntó sobre el tipo de lactancia, cuidados (uso de chupete, 

dónde duerme el/la bebé, si inicio de alimentación complementaria) y la incorpo-
ración laboral (si vuelta al trabajo, quién cuida del/la bebé en su ausencia, cómo 
concilia crianza y trabajo). En la entrevista a los  meses se recopiló de nuevo in-
formación relativa al tipo de lactancia, cuidados, incorporación laboral e inicio de 

la alimentación complementaria. Se elaboró un esquema con la información rele-
vante de cada entrevista y cuestionario (Figura 11). 
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Figura . Información recogida en los cuestionarios de las entrevistas en cada momento del estudio 

 

Elaboración propia. 

Además, al final de los cuestionarios de seguimiento (a los  días, al mes, a los  
meses y a los  meses) se incluyó una pregunta abierta relativa a los problemas que 
la madre había encontrado con la LME, y en caso de abandono se preguntaba por 

el motivo.  
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El cuestionario de la entrevista inicial se cumplimentó de forma presencial durante 
el seguimiento de embarazo con la matrona, autora de este trabajo (SLP). Los cues-
tionarios de la estancia hospitalaria y a los  días se recogieron de forma presen-
cial en la consulta de posparto con la matrona durante la entrevista realizada a los 

 días. Las entrevistas al mes, a los  meses y a los  meses del parto se realizaron 

de forma no presencial (vía telefónica). 

.... Variables de estudio 

Variable dependiente 

La variable dependiente fue la LME medida en los distintos momentos: durante la 
estancia hospitalaria, a los  días tras el parto, al mes, a los  meses y a los  
meses de vida. Se consideró LME cuando la madre reportaba que su bebé estaba 
alimentado exclusivamente con leche materna, sin introducir otros alimentos 

(López de Aberasturi de Garayo et al., ). 

Variables independientes 

Las variables independientes fueron: uso del chupete por parte del/la lactante, que 
la madre sintiera dolor en el pecho durante la lactancia, percepción materna res-
pecto a la producción de leche insuficiente, antecedentes ginecológicos de la madre, 
lugar del parto-nacimiento, conocimientos previos en LM por parte de la madre y 

nacionalidad materna.  

En relación al uso del chupete, se tuvo en cuenta si el/la lactante hizo uso del chu-
pete tanto durante la estancia hospitalaria como a los  días. Las categorías fueron 

«sí» en caso de usarlo (independientemente del tiempo de uso) y «no».  

La variable de dolor en el pecho hace referencia al posible dolor producido en el 

pezón de la madre durante el amamantamiento. Se abordó mediante  preguntas. 
En primer lugar, se preguntó si se había experimentado dolor, con respuestas cate-
góricas «sí» y «no». Si la respuesta era afirmativa, se preguntó por la localización 
y se utilizó la escala visual analógica (EVA) (de  a ) para cuantificar la intensidad 

del dolor. Si la respuesta era negativa, se computó un valor de  en la EVA con el 

objetivo de contar con datos comparables para todas las participantes. 

La variable independiente de percepción de leche insuficiente la definimos, basán-

donos en la bibliografía, como el estado en el que la madre percibe una producción 
deficiente de leche porque observa que su bebé no se sacia, se queda con hambre 
tras la toma o por el aspecto de su pecho (lo ven blando, o no fluye leche, o esta es 
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aguada) (Vila-Candel et al., ). Esta variable la construimos a partir del análisis 
de las respuestas afirmativas de las madres recogidas en la pregunta del cuestionario 

sobre si había encontrado problemas para la LME en el periodo de estudio. Los 
motivos que permitieron crear dicha variable fueron: «el bebé no se saciaba», «me 

quedé sin leche», o «se me secaron los pechos».  

La variable de antecedentes ginecológicos se computó como «sí» en caso de que la 
mujer refiriese padecer ovario poliquístico o resultados alterados en la última cito-
logía, y como «no» cuando no tuviera ninguno de estos problemas ginecológicos. 
Cabe destacar que, si existían antecedentes ginecológicos que implicaran un riesgo 

para el embarazo o requirieran seguimiento especializado por parte del Servicio de 
Obstetricia, la madre era excluida del estudio, por lo que estos casos no fueron 

considerados en esta variable. 

La variable de lugar de nacimiento hace referencia al centro hospitalario donde 
tuvo lugar el parto. Todos los/las bebés nacieron en alguno de los dos hospitales 
que ofrecen cobertura asistencial de partos en la zona sur de Tenerife. Dado que 
estos hospitales difieren en su modelo de gestión, la variable se categorizó como 

«hospital público» y «hospital privado-concertado». Ningún nacimiento tuvo lu-

gar fuera del ámbito hospitalario.  

Con respecto a los conocimientos previos de la madre sobre LM, se preguntó si 
conocía los beneficios de la LM tanto para su bebé como para ella misma. En am-

bos casos, las variables se categorizaron con las opciones «sí» y «no». 

Finalmente, la variable de nacionalidad materna se definió en función del país de 
origen o nacimiento, y no de su lugar de residencia actual. Así, se clasificó como 
«española» a las madres nacidas en España y como «extranjera» a las madres na-
cidas fuera del territorio español, independientemente de su situación de residencia 

en el momento del estudio. 

.... Análisis de datos 

Inicialmente, se realizó un análisis descriptivo de las variables dependientes e inde-
pendientes del estudio, con el objetivo de caracterizar sociodemográfica, obstétrica 

y clínicamente a las participantes. Las variables categóricas se presentaron en fre-
cuencias absolutas y relativas (n y %), mientras que las variables continuas fueron 

categorizadas según rangos clínicamente relevantes. 

Posteriormente se realizaron  regresiones logísticas univariables, una para cada 
uno de los periodos de estudio, utilizando como variable dependiente la tasa de 
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LME en el momento de la recogida de datos: durante los primeros días de hospita-
lización tras el parto, a los  días, al mes, a los  meses y a los  meses del naci-

miento. 

Tras esto, nuevamente se realizaron  regresiones logísticas, pero en esta ocasión 
de forma multivariable. Se incluyeron todas las variables que fueron significativas 
en el nivel de p <, en los análisis univariables y se construyeron los modelos 

multivariables con un enfoque paso a paso hacia delante, manteniendo en los mo-

delos las variables que fueron significativas en el nivel de p <,.  

Para minimizar el sesgo derivado del reducido tamaño muestral y mejorar la esta-

bilidad de las predicciones, se aplicó un enfoque de verosimilitud penalizada utili-
zando el método Firth (Firth’s penalized likelihood method).  

El análisis estadístico se realizó utilizando el software Stata, versión . (Stata 
Corp LLC, College Station, TX, EE. UU.). El estudio y la preparación del manus-

crito siguieron las directrices STROBE (Strengthening the Reporting of Observa-
tional Studies in Epidemiology) para estudios transversales (von Elm et al., ). 

.. CONSIDERACIONES ÉTICAS 

La presente tesis doctoral se enmarca dentro del Programa de Doctorado en Epi-

demiología y Salud Pública del Departamento de Medicina Preventiva y Salud Pú-
blica de la UAM. El proyecto de investigación fue aceptado por la UAM el  de 
mayo de , titulado «Factores relacionados con la adherencia o abandono de 
la lactancia materna entre las mujeres de Tenerife (Canarias)». Este proyecto de 

investigación fue financiado por la FIISC dentro de la convocatoria de noviembre 
de  «Proyectos de investigación, desarrollo e innovación en biomedicina y 

ciencias de la salud» (PIFIISC /). 

Dicho proyecto fue aprobado y realizado teniendo en cuenta los principios éticos 
nombrados en la Declaración de Helsinki (autonomía, beneficencia, no maleficen-

cia y justicia). Toda la investigación ha sido aprobada por: 

• Comité de Ética de la Investigación de la UAM en julio de  (CEI-
-) (Anexo ). 

• Comité Científico de la GAPTF (Canarias) en septiembre de  

(Anexo ). 

De acuerdo a las leyes y protocolos destinados a proteger los datos de los y las 
participantes, se elaboró una hoja informativa y un consentimiento informado 
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concreto para cada estudio (Anexos  y ). En la hoja informativa se hace hincapié 
en los objetivos del estudio, garantizando el anonimato y la confidencialidad al 
expresar sus opiniones. En el consentimiento informado se asegura que su partici-
pación es voluntaria y que pueden retirarse en cualquier momento. Para garantizar 

el anonimato se les asignó un número sin posibilidad de que la información pudiera 
ser reconocible. Los datos obtenidos se han custodiado en todo momento por la 
investigadora principal (doctoranda). A lo largo de todo el estudio , se usó el 
término «matrona» para referirse tanto a mujeres como a hombres con el objetivo 

de que no sea posible identificar los discursos realizados por el único hombre que 

forma parte de la muestra. 
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.. INTRODUCCIÓN 

La elaboración y desarrollo de ambos trabajos de investigación han posibilitado el 
abordaje de los objetivos específicos propuestos. Por un lado, el Trabajo de inves-

tigación 1 ha permitido dar respuesta al objetivo específico sobre las barreras y 
facilitadores para llevar a cabo la LME durante los  primeros meses de vida de 
los/las lactantes desde la perspectiva de las matronas de AP en Tenerife (Canarias, 

España). Los resultados se organizaron en dos niveles de análisis siguiendo el marco 
teórico adaptado al modelo ecológico de Bronfenbrenner (, ), facilitando 
su difusión en dos artículos científicos. El artículo 1 recoge las barreras y facilita-

dores relacionados con la esfera biopsicosocial de las mujeres, y el artículo 2 se 

centra en los elementos vinculados al sistema sanitario y las políticas públicas.  

Por otro lado, el Trabajo de investigación 2 dio lugar al desarrollo del artículo 3, 

cuyo objetivo fue identificar los factores inhibidores y protectores de la LME a 
partir de datos recogidos de madres de una ZBS del sur de Tenerife (Canarias, Es-

paña) durante los  primeros meses de vida de sus bebés. 

La Figura 12 resume la información correspondiente a cada artículo y su relación 

con el trabajo de investigación.  

Figura . Esquema de los artículos publicados que conforman la tesis 
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.. RESUMEN GLOBAL DE LOS RESULTADOS 

Dentro del Trabajo de investigación 1 sobre las percepciones de las matronas de 

AP de Tenerife (Canarias, España), en el artículo 1 se identificaron diversas barreras 
y facilitadores para la LME relacionados con la esfera biopsicosocial de las mujeres, 

organizados en distintos niveles según la adaptación al modelo ecológico de Bron-

fenbrenner (, ). Entre las principales barreras reportadas se encuentran: 

• A nivel individual: los problemas o complicaciones físicas y fisiológicas 

en el pecho; el cansancio que supone dar el pecho, mientras que la lac-
tancia artificial permite ser delegada; la falta de motivación; la vulnera-
bilidad propia del posparto; la desconexión como animal mamífero; y 
las experiencias negativas previas. 

• A nivel familiar/relacional: la falta de apoyo de la pareja y de la familia 
cercana, donde las abuelas (madres y suegras de las propias madres) 
ofrecen consejos desactualizados basándose en sus propias experiencias 

con la lactancia artificial. 

• A nivel comunitario: el entorno social que no apoya la LME; la desigual-
dad de género, que la sociedad arrastre la cultura del biberón (leche de 
fórmula) sin tener en cuenta los beneficios de la leche materna; la facili-

dad de acceso a la leche de fórmula; la construcción social actual de la 
maternidad donde las mujeres se sienten solas, asociada a la pérdida del 
sentido de tribu. 

• A nivel laboral: permisos maternales de  semanas sin modificaciones 
desde ; la incorporación laboral temprana; las características de los 
puestos de trabajo actuales (mujeres autónomas o con puestos de trabajo 
importantes); la precariedad laboral y la dificultad para extraerse leche 

en los puestos de trabajo. Las mujeres que se extraen leche mientras tra-
bajan lo hacen en condiciones y lugares no seguros e inadecuados (en 
baños durante su tiempo de descanso). 

En cuanto a los factores facilitadores para la LME, se identificaron:  

• A nivel individual: la predisposición materna; la vivencia positiva de la 
LM como experiencia satisfactoria; la motivación para dar el pecho; el 

nivel cultural (formación) y socioeconómico; y la búsqueda activa de in-
formación. 
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• A nivel familiar/relacional: el apoyo de la pareja como pilar fundamen-
tal; el apoyo de la familia, sobre todo de las abuelas (madres de las pro-
pias mujeres); la colaboración en el reparto de tareas domésticas y cui-
dados; y la presencia cercana de mujeres lactantes. 

• A nivel comunitario: formar parte de redes de apoyo (virtual o presen-
cial); entornos sociales pertenecientes a culturas en favor de la LM, o 
vivir en zonas rurales; y la publicidad respetuosa con la LM. 

• A nivel laboral: no se ha identificado ninguna facilidad para la LME.  

Por ello, las mujeres buscan estrategias para conciliar vida laboral y familiar, lo que 
conlleva en muchos casos una renuncia, bien por conflicto de intereses, o recortes 

salariales.  

Siguiendo con el Trabajo de investigación 1 y teniendo en cuenta el marco concep-

tual, en el artículo 2 se mostraron las barreras y facilitadores para la LME vincu-

lados al sistema sanitario y las políticas públicas. Entre las barreras identificadas se 

encontraron: 

• A nivel del sistema sanitario:  

o En AP (CS): que las madres no acudan a las clases de educación prenatal 
durante el embarazo; incumplimiento del CICSLM por parte de las pro-
fesionales sanitarias; que en AP las matronas no dispongan de una con-

sulta de posparto protocolizada, con falta de tiempo en consulta para 
atender problemas de LM; y que el resto de profesionales de la salud de 
AP no estén formados en LM, lo que conlleva la emisión de mensajes 
contradictorios y negativos.  

o En atención especializada (hospital): las barreras tienen que ver con 
prácticas hospitalarias que perjudican el inicio precoz de la LME: sepa-
ración madre-bebé tras el parto; mensajes contradictorios y negativos 
sobre el pecho de la mujer, aumentando su inseguridad; oferta indiscri-

minada de tetinas; falta de valoración de la toma previa al alta; y ausen-
cia de matronas en plantas de maternidad. 

• A nivel de políticas públicas, las barreras son: escasa inversión en promover 

y fomentar la LME; desmotivación de las profesionales sanitarias para llevar 
a cabo iniciativas que la promuevan; duración insuficiente de los permisos 
maternales para cubrir la LME; existencia de publicidad y facilidad de ac-
ceso a la alimentación artificial.  
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En cuanto a los facilitadores para la LME, se identificaron: 

•  A nivel del sistema sanitario: 

o En AP (CS): abordaje sencillo de la LM durante las clases de educación 
prenatal, permitiendo la asistencia de las parejas para facilitar la crea-
ción de redes sociales de apoyo; asistencia de embarazadas a los talleres 
de LM como punto de encuentro entre madres; que en AP la matrona 

aborde la LME previamente al parto, con una visita posparto temprana, 
respetando y no culpabilizando a las mujeres por sus decisiones; y que 
el resto de profesionales de la salud de AP apoye la LME.  

o En atención especializada (hospital): prácticas hospitalarias que eviten 
la separación madre-bebé, como favorecer el contacto piel con piel y 
evitar ofrecer biberones de leche de fórmula sin criterio. 

• A nivel de políticas públicas: iniciativas y pequeños cambios en políticas 
económicas de cada institución sanitaria; y el fomento de la publicidad y 
mayor visibilidad en favor de la LME.  

No se han encontrado políticas laborales que faciliten la LME. 

Por otro lado, tras el desarrollo del Trabajo de investigación 2, los resultados del 

artículo 3 permitieron identificar diversos factores inhibidores y protectores de la 
LME a partir del seguimiento de madres residentes en una ZBS del sur de Tenerife 

(Canarias, España). Dentro de los factores inhibidores de la LME se obtuvieron: 

• El uso del chupete durante la estancia hospitalaria y los primeros  días, 
con repercusión en los meses posteriores. Esto está relacionado con la oferta 

indiscriminada de tetinas en torno al nacimiento. 

• El dolor en el pecho durante la toma, concretamente, dolor en el pezón, 
como problema físico sufrido por las madres. 

• La percepción materna de leche insuficiente por falta de seguridad materna 
para alimentar a su bebé. 

• Dar a luz en un hospital de gestión privada sin acreditación IHAN, cuyas 

prácticas hospitalarias no se basan en las recomendaciones establecidas por 
las Guías de Práctica Clínica.  

• La presencia de problemas ginecológicos previos en la mujer tales como re-

ferir padecer síndrome de ovario poliquístico o virus del papiloma humano 
(VPH).  
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En cuanto a los factores protectores se encontraron:  

• El conocimiento previo por parte de las madres sobre los beneficios que la 

LM tiene para ella misma. 

• El conocimiento previo por parte de las madres sobre los beneficios que la 
LM tiene para su bebé. Este conocimiento está relacionado con la formación 
previa de las madres y con la búsqueda activa de información, tanto desde 

las clases de educación prenatal como en otras fuentes. 

• Madres de nacionalidad extranjera. Estas mujeres tienen la ventaja de ro-
dearse de un entorno que protege la LM, visibilizándola y normalizándola 

dentro de la alimentación de los/las lactantes.  
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.. ARTÍCULO . «BARRIERS AND FACILITATORS FOR EXCLUSIVE 
BREASTFEEDING IN WOMEN'S BIOPSYCHOSOCIAL SPHERES ACCORDING TO 
PRIMARY CARE MIDWIVES IN TENERIFE (CANARY ISLANDS, SPAIN)» 
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RESUMEN 

Introducción: la lactancia materna aporta múltiples beneficios para la salud ma-
terno-infantil. Por ello, la Organización Mundial de la Salud (OMS) recomienda 

ofrecer lactancia materna de forma exclusiva durante los  primeros meses y des-
pués complementar con otros alimentos hasta al menos los  años. A pesar de ello, 
las tasas de lactancia materna exclusiva (LME) a nivel mundial y nacional están 
muy por debajo de lo recomendado. Las causas de esas bajas tasas son múltiples y 

variadas. Por tanto, el objetivo de nuestro estudio es determinar, desde la perspec-
tiva de una matrona de atención primaria (AP), qué factores biopsicosociales pue-

den favorecer o perjudicar la LME.  

Metodología: el estudio se llevó a cabo en Tenerife (Canarias, España) y se basó en 
una metodología cualitativa. Se realizaron  entrevistas semiestructuradas en pro-

fundidad a matronas que trabajan en centros de AP de Tenerife, utilizando un en-
foque de análisis de contenido. Los datos de la transcripción se codificaron poste-

riormente siguiendo un enfoque inductivo.  

Resultados: según las percepciones de las matronas de AP entrevistadas, las barre-
ras y facilitadores que influyen en la LME, relacionados con las esferas biopsicoso-

ciales de las mujeres, son, a nivel individual, los aspectos físicos y emocionales du-
rante el periodo posparto; a nivel relacional, la presencia o ausencia de apoyo de 
la familia cercana y la pareja; a nivel comunitario, el entorno y las redes sociales 
que puedan tener las nuevas madres; y, a nivel laboral, las características de los 

puestos de trabajo y la reincorporación temprana al trabajo.  

Conclusiones: los resultados de nuestra investigación pueden ayudar a las profe-

sionales sanitarias a abordar la promoción y el fomento de la LME en cada uno de 
los niveles estudiados, con el objetivo de aumentar las tasas siguiendo las recomen-

daciones de la OMS. 

Palabras clave: lactancia materna exclusiva; matrona; atención primaria; España 

(exclusive breastfeeding; midwife; primary healthcare; Spain). 
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Abstract: (1) The objective of our study is to determine, from a primary care midwife’s perspective,
which biopsychosocial factors can favour or be detrimental to exclusive breast feeding. (2) The study
was carried out in Tenerife (Canary Islands, Spain) and is based on qualitative methodology. Twenty
in-depth interviews were carried out with midwives working in primary care centres in Tenerife,
using a content analysis approach. The transcript data was then encoded following an inductive
approach. (3) According to the perceptions of the primary care midwives who were interviewed,
the barriers and facilitators that influence exclusive breastfeeding related to the biopsychosocial
spheres of women are, at an individual level, the physical and emotional aspects during the postnatal
period; at the relationship level, the presence or not of support from the close family and partner; at
the community level, the environment and social networks the new mothers may have; and at the
work level, characteristics of jobs and early return to work. (4) The findings of our research can help
healthcare professionals to approach the promotion and encouragement of exclusive breast feeding
at each of the levels studied, with the aim of increasing rates following recommendations issued by
The World Health Organization.

Keywords: exclusive breastfeeding; midwife; primary healthcare; Spain

1. Introduction

The World Health Organization (WHO) promotes breastfeeding (BF) for at least two
years as the unequalled method of providing the ideal food for the healthy growth and
development of infants. It also recommends BF to be exclusive, that is, for the infant to
have only breastmilk and no other liquids or solids, not even water, for the first six months
of life [1].

The WHO recommendations are grounded on the multiple benefits of breastfeeding
(BF) in the short- and long term that have already been widely described. BF benefits
the newborn by providing immunological factors [2] and conferring protection against
infectious diseases [3,4], as well as having beneficial effects on the child�s cognitive de-
velopment and protecting them from becoming overweight and suffering from obesity
and diabetes later in life [4–8]. With regards to the mother, the benefits in the short term
are related to a better post-partum recovery, clinically [8,9], as well as psychologically and
emotionally [10–13]. In addition, in the long term, it lowers the risk of developing breast,
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ovarian and endometrial cancer, as well as other diseases [8]. Additionally, the act of breast-
feeding confers advantages to both mother and child by promoting the emotional bond [14],
as well as representing economic savings by reducing hospital expenses [15]. It has also
been shown that several of these advantages are enhanced if exclusive breastfeeding is
maintained for six months, as compared to shorter periods of time [1,16].

Nevertheless, and despite the benefits it provides and WHO0s recommendations,
overall BF and EBF rates remain below international target recommendations [17]. In Spain,
the most recent figures indicate a prevalence of BF of 81%, 76% and 58% in the first six
weeks, three months and six months, respectively [18]. EBF rates are even lower, reaching
66%, 53% and 28% at six weeks, three months and six months, respectively [19]. These
rates are far below the WHO target of 50% of EBF for at least six months [20].

The rationales for these low BF rates are varied and complex, and do not depend only
on the women themselves at the individual level, but there are issues at many different
levels. At the individual level they have been related to physical breast problems [21–23],
the feeling of insufficient milk production [21,24], low maternal motivation [25] and the
mother’s low educational level [26,27]. At the social level, the reasons identified have been
the absence of a pro-breastfeeding culture [26,28,29], the lack of support from the partner,
family or social environment [27,30], the early return to work of mothers [24,26], as well
as the lack of social, labour and economic policies that promote it, together with the lack
of advertising control policies [24,25]. At the same time, the lack of support of healthcare
professionals [24,26] and the presence of inadequate hospital practices preventing early
mother-child contact [31,32] have been identified as important factors related to the low
EBF rates in Spain.

Thus, in order to increase the BF and EBF rates it is crucial to follow a comprehen-
sive approach that tackles the individual, social, political, economic and health system
dimensions, so more support is offered to women at all levels by all actors involved [33].
One of the key players in this supporting role are midwives, as their job is to provide
support, care and advice during pregnancy, childbirth and the puerperium (adopted by
the Meeting of the Council of the International Confederation of Midwives, 19 July 2005,
Brisbane, Australia). Furthermore, their clinical practice allows a continuous and constant
close contact with many women throughout their life cycle, which gives them a key role in
supporting BF [34,35]. Several studies recognize that healthcare professionals do not have
enough training in BF and that it is midwives who have the greatest knowledge and under-
standing in this topic [35–37]. In Spain, particularly, they have the specific competencies in
the advice, support and promotion of BF [36,38].

The support midwives provide women with regards to BF has been defined according
to two aspects: as a technical expert, where the physical and physiological part of BF
prevails, and as an expert partner with a global vision of women in all spheres of life where
she is an active participant of her own BF [39]. The literature shows that the most critical
moment of BF, where most problems arise, corresponds to the first days after delivery,
when the woman returns home after hospital admission. The first two weeks after are key
to establishing BF, where the support and care of the professionals, and more specifically
the midwife, is not only necessary, but crucial [40–42]. In Spain, it is the primary care (PC)
midwives who continue the care and monitoring of women after their hospital stay, thus
providing them a unique perspective on the positive and negative factors influencing BF
and EBF of mothers in that critical period. Therefore, in this paper we aim to assess the
barriers and facilitators of EBF in Tenerife (Canary Islands, Spain) from the perspective of
PC midwives.

2. Materials and Methods

2.1. Study Design
The study was carried out in the island of Tenerife that belongs to the Canary Islands

Autonomous Community in Spain. Tenerife is the largest island of all the Canary Islands
105 and the most populated of all Spanish Islands, due to increased birth rates and immigra-
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tion. Regarding socioeconomic data for the first quarter of 2020, the unemployment rate is
19.8% and the employed population is 395.24 (in thousands of people) [43,44]. Considering
the geographical definition of “Metropolitan Area/Zone”, Tenerife has 31 municipalities
grouped into 11 counties, geographically located in the Metropolitan Zone, where its capi-
tal, Santa Cruz de Tenerife, is located, the North Zone and the South Zone. The population
is greatly dispersed, which influences the organisation of health services. Most of the
population lives in urban areas (832,736 inhabitants), while 71,977 inhabitants belong to
the rural environment [43]. Tenerife’s health area has seven specialised healthcare centres
and 39 Basic Health Zones (BHZ) with 101 115 healthcare centres, of which 39 are Health
Centres (HC) and 62 local practices [45] (Table 1).

Table 1. Inhabitants according to the area of the island, taking into account foreign population
(ISTAC 2018), employed population (ISTAC 2020) and BHZ (https://www3.gobiernodecanarias.org/
sanidad/scs/mapa) (accessed on 26 May 2020).

North South Metropolitan Total Population

Number of
inhabitants 224.047 291.706 388.960 904.713

Number of
foreign

inhabitants
14.218 81.875 21.103 117.196

Employed
population

(in thousands)
93,42 129,78 172,04 395,24

Number of BHZ 12 10 17 39

The current PC midwife staff in Tenerife is 53 (52 women and one man).
We performed a qualitative study based on individual in-depth semi-structured

interviews, a research method that allows to learn depth, detail and individual perspectives
of complex realities [46]. We recruited PC midwives using a convenience snowball sampling
technique designed to include a pre-defined set of midwives0 profiles. These included
different midwives’ characteristics such as age, workplace, type of population served, work
experience, specific training in BF, whether they had children and whether their children
were breastfed (See details in Appendix A), in order to adequately represent the point of
view of PC midwives in Tenerife and achieve saturation (the point at which no fresh data is
evident). One of the researchers (SLLP) contacted the initial key informant, an experienced
midwife in charge of coordinating all the BF groups in the island, who referred her to the
rest of the subjects, as defined in the snowball technique.

The interview guide or script was developed by two of the authors (SLLP and LOG),
and is included in the attachment (Appendix B). With the first eighteen interviews satura-
tion was achieved, but two additional interviews were conducted to fulfil the pre-defined
set of profiles. A total of twenty in-depth interviews (20 out of the 53 PC midwives of
Tenerife) were carried out with midwives working in PC centres in Tenerife, 13 in the
Metropolitan area, three in the North area and four in the South area. Among the intervie-
wees there were midwives working for urban and rural populations, with an age range
between 27 and 63 years old and varied working expertise and BF training, as well as
mixed motherhood experiences (Appendix A).

2.2. Data Collection
The study was presented at one of the monthly meetings held by the PC midwives in

Tenerife. They use these meetings to present topics of common interest, update protocols
and conduct continuous training courses.

The field work was carried out between the months of November 2018 and February
2020. The interviews were carried out by SLLP according to availability of the midwives in
the following manner: Three in person, one by phone call and 16 by video call.
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2.3. Ethical Considerations
The interviews were digitally recorded in audio after receiving the participants0

written consent. Participants were informed about the objectives of the study and were
guaranteed anonymity and confidentiality when expressing their opinions. They were
assured that their participation was voluntary and that they could withdraw from the
study at any time (Appendix C).

This study obtained prior permission from the Tenerife PC Management (Research
Area) and approval of the Research Ethics Committee of the Autonomous University of
Madrid (Madrid, Spain).

Throughout the article, we refer to the term “midwife” to refer to both women and
men in order not to identify the speech made by the only man who is part of the sample.

2.4. Analysis
Interviews, carried out in Spanish, were transcribed verbatim. Data was anonymised

prior to performing the analysis and participants0 names were removed from the transcripts
and replaced by numbers. The transcripts of the interviews were analysed using a content
analysis [47]. To facilitate the coding process we used the programme Open Code 3.6 [48].
Firstly, transcriptions were coded line for line, following an inductive approach that creates
emerging codes that summarise the content of each sentence in a paragraph. After, codes
were categorised according to whether they were, in general, “facilitators” or “barriers” of
EBF, to later identify them in a chronological order by subcategories.

This research has its own conceptual framework (Figure 1), adapted from the Ecologi-
cal Model of Bronfenbrenner [49], where the different levels that affect EBF are indicated,
together with the results obtained per level. This work presents only the results related to
the first four categories: individual, family, community and work.
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3. Results

In this section we describe the results for each of the biospheres (individual level,
relationship level, community level and work level) following the conceptual framework
structure.

3.1. Individual Level
3.1.1. Maternal Factors That Make Adherence to EBF Difficult

1.1.1. Physical and physiological factors that lead women to stop EBF.
Midwives perceive that the most common physical problem encountered by women

is related to an inadequate latch of the infant to the mother’s breast. This leads to a series of
problems that begin with the appearance of cracks causing pain in the nipple, insufficient
stimulation of the breast and therefore poor milk production, weight loss of the infant, and,
finally, termination of EBF if this is not resolved early.

“... the first few days the problem they find the most is the latching on, which means they
are already starting to have problems with cracks, a chain that can lead to significant
suffering due to the pain.” (E7)

1.1.2. Women feel tired to carry out EBF as part of the upbringing.
Midwives point out that women decide to abandon EBF due to the lack of rest that it

entails and the feeling of dependency that looking after a newborn implies. The informants
point out that, in the majority of cases, women bear all the weight of the caring tasks and
domestic chores. This produces an overload for her and an accumulated fatigue, leading to
her decision to stop BF.

“...as a difficulty after tiredness, lack of sleep... this can be the cause of abandonment, or
the lack of will to breastfeed...” (E4)

1.1.3. The vulnerability of women during the postpartum period harms EBF.
Midwives are aware that the postpartum stage is a period where women experience

physical and hormonal changes, but also changes on a psychological and emotional level.
The puerperium is a period where women feel vulnerable and insecure in facing this new
stage and the great change to their life in general, and BF in particular, that raising a child
entails.

“...because postpartum is the most important period for EBF to be well established and
when women are most vulnerable and need support...” (E9)

1.1.4. Women who lack motivation abandon EBF.
Midwives point out that women’s lack of motivation for EBF is an important factor

for its completion, which can be understood when women, prior to childbirth, are unclear
about undertaking BF, are not previously informed about it or do not seek help when
they have difficulties. The decision to stop EBF can occur at the beginning, before having
established BF, or later on, when complications arise in the short- or long term.

“... if the motivation is not very clear, if you are not sure, difficulties appear and you
don0t try to solve them, because the logical thing is that you quit.” (E5)

1.1.5. Lack of confidence as a “mammalian animal” limits women’s adherence to EBF.
Midwives perceive that women have many doubts and fears about their ability to

breastfeed due to the multiple myths surrounding BF. The informants mention that women
forget they are mammalian animals with enough capacity to feed their young with only
their breast milk. It is this lack of confidence in their own BF, midwives point out, that can
hinder their adherence.

“... We lack a lot of self-confidence, starting during pregnancy, to think that women have
milk, they question whether they will have milk, and who doesn0t have milk? I think we
have little instinct to follow the natural process...” (E8)
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1.1.6. Ending EBF for artificial feeding as the latter can be delegated.
Midwives perceive that women quit EBF because they consider that artificial feeding

provides greater comfort by providing more rest, greater ease in delegating infant care and
the possibility of being able to lead a full social life.

“...we live in a culture of social comfort, where you want things to be solved now and at
this very moment, and of course breastfeeding is not from that comfort culture.” (E7)

1.1.7. Women quit BF if they have had close negative experiences.
Midwives indicate that women with previous negative experiences in BF, either their

own or through experiences of other women they are close to, such as their sisters, friends,
etc., already decide to use artificial feeding when they are pregnant.

“...there are women who may have had previous negative experiences or a friend of theirs
had a horrible experience, so they are already going downhill and she says: no, I’m not
going to nurse...” (E2)

3.1.2. Maternal Factors Facilitating EBF Adherence
1.2.1. The predisposition of women to carry out EBF.
Midwives point out that the puerperium is a critical moment in which women experi-

ence changes on a physical level, but above all on an emotional level. The predisposition
of women towards EBF is, according to them, the main driver to overcome the possible
difficulties that may arise and finally make it successful.

“The motivation that each woman has to breastfeed and their conviction; that is the main
positive factor for adherence to exclusive breastfeeding.” (E1)

1.2.2. EBF as a satisfying and empowering bonding experience.
Midwives describe how women tell them that being able to breastfeed produces

satisfaction and well-being. The hormones secreted during EBF facilitate the establishment
of emotional ties as a biological survival instinct, favouring the bond between mother and
child.

“... the most important thing they say is that they know that breastfeeding is the best food
there is, they are helping their defence system, and it is satisfying for them to be able to
breastfeed their baby and also for the bond they have with the baby.” (E12)

1.2.3. The importance of previous positive experiences of BF.
The informants perceive that women who have already had at least one child, and

have a previous positive experience with EBF, find it easier to carry it out. The confidence
in themselves is greater as well as the tools to solve possible problems that may arise.

“The first child opens the way and, more than anything, you already know how to solve
difficulties and I believe that women are no longer so overwhelmed, since when the baby
cries they simply put the baby to the breast without questioning themselves too much.
They are more confident.” (E5)

1.2.4. The active search for information in EBF as an indicator of greater adherence.
Midwives emphasise the importance of women informing themselves so they acquire

the knowledge and tools that allow them to better understand the dynamics of EBF, thus
increasing their self-confidence.

“...the more information you have the more power you will have later, especially during
labour, about your delivery and about your lactation, the more information the better...”
(E14)

1.2.5. Socioeconomic and cultural level and EBF.
Midwives perceive that women with a higher socioeconomic and cultural level have

higher rates of EBF because they have the tools and skills to search for adequate information.
Furthermore, these women have a greater ability to discern the information with scientific
evidence.
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“ . . . women who have a higher economic level, with a university degree, and have a
job have more access to information, and they are better informed and perhaps they have
more initiatives and more desire to breastfeed than others.” (E4)

3.2. Relationship Level
3.2.1. The Family as a Barrier for EBF

1.1.1 The partner0s lack of support impairs EBF.
Midwifes indicate that the lack of support from the partner is a negative factor for EBF.

This lack of support can mean a lack of implication in the upbringing because the partner
believes EBF is not worth the sacrifice it implies for the woman and they count on artificial
feeding as an affordable solution.

“... If you do not have the support of your partner and you have a person next to you who
continues doing a bit their own thing, without getting involved, then even worse because
you have to continue doing everything you did before plus breastfeeding . . . ”(E14)

1.1.2. Experience in parenting endorses the mothers of the mothers/mothers-in-law
to advise artificial feeding against BF.

Midwives point out that women quit EBF due to lack of support from the extended
family, specifically from the mothers of the mothers/mothers-in-law, who recommend
artificial feeding, the same as they did with their own children. They show the new mother
they have more experience and capabilities to look after the baby than she has, and she
follows the advice received.

“ . . . and particularly the lack of support by the mothers or mothers-in-law, who didn0t
breastfeed their babies. It is what they did and what they recommend.” (E17)

3.2.2. The Family as Facilitator for EBF
1.2.1. The partner as a fundamental pillar for a successful EBF.
Midwives highlight the important role the couple plays in the success of EBF in

particular, and they describe their role as key to support the woman in such a vulnerable
time as the post-partum period. Particularly if there is a distribution of household and
upbringing tasks, this helps women breastfeed.

“If your partner is your accomplice in that support, also as a caregiver of the baby, that
influences you, it will help you in breastfeeding, because he helps you in sharing what
parenting is. Mothers who have support from their partner, I think they achieve a more
successful and longer lactation.” (E7)

1.2.2. The grandmothers who EBF support women, thus promoting adherence.
The informants highlight the importance of support from mothers/mothers-in-law

of the women (grandmothers) in EBF, in particular of those who decided to EBF at a
time when artificial feeding was recommended. Midwives consider the grandmother as
a benchmark in EBF for women and the second most important support figure after the
partner.

“ . . . When your mother, your grandmother and your great-grandmother have breastfed,
it is very rare that you do not breastfeed because they will be on top of you. She feels she
doesn0t want to be less than them, you know?” (E11)

1.2.3. The extended family favours EBF by collaborating in the distribution of dome-
stic and care tasks.

Midwives indicate that the family that supports EBF collaborates in the distribution
of household chores and the care of the other children they have, allowing the woman to
spend more time caring for the baby and their EBF.

“ . . . The mother and the mother-in-law help in the postpartum providing their home-
cooking in tuppers and taking care of the baby so that they can shower and stuff. The
family is a very important positive factor for recovery and for maintaining lactation.”
(E2)
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1.2.4. The close presence of lactating women favours EBF.
Midwives point out that the positive experience of close relatives in EBF is very

beneficial because the woman feels supported.

“...it is important for breastfeeding to have someone who has breastfed in your close circle,
they may be mothers, grandmothers or an important figure such as a sister...” (E1)

3.3. Community Level
3.3.1. An Environment against BF as a Barrier for EBF

1.1.1. The setting does not support EBF.
Midwives point out that the lack of support from the setting, with negative comments

about BF and the way of parenting, can create anxiety and burden mothers, leading them
to decide to stop EBF. It is not easy for women to repeatedly have to endure, from their
surroundings, a constant questioning about their way of caring for their baby.

“... if you want to breastfeed, but above all your environment is hindering you and
they are continuously giving you a negative message, particularly at that very changing
postpartum period, it is very easy to succumb.” (E14)

1.1.2. Women stop EBF because they decide to continue maintaining their previous
social life.

The informants perceive that women want to continue leading the same social life as
before, such as going out with friends or family, taking trips, etc., and this is sometimes
incompatible with EBF. BF leads women to change the way they interact with others.

“Wanting to continue living the life you had before, the same trips, the same leisure, but
breastfeeding puts a hold on this in many respects, because you can’t handle everything.”
(E13)

1.1.3. Gender inequality negatively affects BF.
In Table 2 we have compiled the midwives’ perspectives on this issue.

Table 2. Gender inequality negatively affects BF.

Subcategories Quotes from the Midwives

The negative influence of male chauvinism on upbringing

and BF.

Midwives perceive the negative influence of male chauvinism
on upbringing and BF. Socially, there are many cases in which
sexualisation of women occurs where women are valued more

for their physical appearance than for other qualities or
capacities. This generates an increased pressure and anxiety for
them to continue staying “pretty or beautiful” in the same way

as before.

“...on a social level women are valued above all for their physical
appearance, so we are immediately concerned with being as we were

before, beauty and consumption are the things that are valued and it is
not valued that a woman breastfeeds for three years, these women are

referred to as hippies or weirdos . . . ” (E8)

The gender inequality in the couple relationship.

The informants perceive that this gender inequality also occurs
in the couple relationship, becoming compromised when they

become parents. The woman focuses on caring for the child and
the partner feels neglected, receiving less attention than before.

“ . . . There are many couples who separate in the postpartum period.
The couple is tested, in the change from a couple relationship to

parents of a baby”. “And many times, they do not support them in
breastfeeding, on the contrary, they complain that they do not have

time for them.” (E4)

The simplistic conception of the woman’s breast.

As another negative factor for BF in relation to the chauvinist
society, the midwives point out the simplistic conception of the
woman’s breast as an element without biological function, by

not respecting BF in public. Socially, the breast of the woman in
its breastfeeding function is not as accepted, despite the fact that

BF in other mammals is more normalized.

“...censuring a woman who is breastfeeding, because she0s showing her
tit. Many women breastfeeding in public get bad looks, there are even

people who tell them to cover themselves . . . ” (E2)
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1.1.4. A society that carries a culture of artificial feeding harms BF.
Midwives point out the difficulty new mothers encounter when deciding to BF in

a society like the Spanish one, where, in the 1930s, artificial feeding was the norm. All
the myths and beliefs around the feeding of newborns often become the justification for
abandoning BF and choosing artificial feeding as being healthier.

“ . . . It is still very damaging that we are still dealing with women who have suffered
the pressure of not breastfeeding and using formula. We know the great pressure and the
great business that existed at that time.” (E3)

1.1.5. The current social construction of motherhood can negatively affect EBF, as ref-
lected in Table 3 more in detail.

Table 3. The current social construction of motherhood can negatively affect EBF.

The loneliness that accompanies motherhood.

Midwives highlight the feeling of loneliness that characterises
motherhood today. They explain that before, women lived with
the family and had the opportunity to face this stage together,
while currently many women do not have the support of their

partner or family, because they are not physically close or because
their presence and involvement in parenting is non-existent. In

these cases, women feel alone in seeing to the needs of a newborn
24 h a day, where additionally BF requires more time and

exclusive dedication, without the possibility to delegate and be
able to do other things.

“...the feeling of loneliness I think is an important factor, which is
ascribed to motherhood, we women have it now in the postnatal

period and it is seen more or less intensely depending on the support
you have.” (E1)

Being a mother: a clash between expectations and reality as a

negative factor for EBF.

Midwives point out that the social idealisation of motherhood
makes it difficult for women to adapt to the new situation. The

lack of close references and true information on postpartum and
motherhood causes women, after childbirth, to find themselves in
a situation they did not expect, and without any tools to face it.

“...the differences between fiction and reality. The imaginary idea
they had of what it is to be a mother, what they0ve seen in movies,
what they0ve seen with their friends, a couple of hours is not the

same as 24 h in the leading role of a nursing mother.” (E15)

The current individualistic society: loss of the “tribe” sense,

key to EBF.

Midwives highlight the influence of the general functioning of
today’s society, much more individualistic in upbringing and

especially in BF. The informants perceive that it can be a negative
factor for new mothers to not have any close lactating women as a

reference and as an example for them.

“We are in an individualistic society, raising our child alone, so you
spend a lot of time alone with your baby in your house taking care of
it without other women who support you, we are not surrounded by

our relatives who support us with breastfeeding as they used
to.” (E4)

3.3.2. A Protective EBF Surrounding Facilitates Adherence
1.1.1. Women who are breastfeeding seek physical and/or virtual support networks

to continue EBF.
Midwives point out that breastfeeding women seek support networks to accompany

and share their experiences. The search for support occurs through social networks or
through the creation of BF groups. The informants refer to these networks as “tribes”.

“... There are many women who breastfeed and follow midwives who have webpages,
or mothers who breastfeed a lot and a social network bond between these women, that
perhaps didn0t exist in society, is formed.” (E8)

1.1.2. Women belonging to pro-breastfeeding cultures choose EBF.
The informants point out that there are cultures that are more predisposed to breast-

feeding and it is more common for BF knowledge to be passed from generation to genera-
tion, making it normal and more visible as the ideal food for the baby.

“... African or Arab women have very few breastfeeding problems, they have seen it with
their sisters, or have several children and live in a community, they help each other.” (E9)
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1.1.3. Living in a rural area improves women0s adherence to EBF.
Midwives point out that women who live in rural areas decide to EBF more than

in urban areas since they live closer to the extended family and have a more nurturing
environment where EBF is the usual way to feed children.

“...society in rural areas sees breastfeeding more normal and they do it naturally, different
to what happens in city areas. In the villages they have more of a habit of breastfeeding.”
(E14)

3.4. Work Level
3.4.1. Labour Factors That Harm BF

In Table 4 we have assembled the midwives’ perspectives on work characteristics that
hinder EBF.

Table 4. Work characteristics that harm BF.

Characteristics of jobs that hinder BF.

Midwives indicate that women find it difficult
to maintain EBF due to the lack of support at
work in reconciling it with family life, related

to the characteristics of the position
they occupy.

“...women with important positions do not even
have half an hour of rest, but must always be

available. This is causing them a lot of anxiety in
returning to work, so they decide to bottle-feed.”

(E15)

Early return to work is detrimental to BF.

Midwives perceive that insecure working
conditions determine an early return,

hindering EBF and upbringing.

“ . . . The population that I attended had very
difficult work contracts, if they did not come back

within 6 weeks, they no longer had a job. The
commitment to their job and job insecurity, had a

great influence on that too...” (E3)

The inability to express milk at work leads

to stopping EBF.

The informants point out that the inability to
express milk during the working day causes

discomfort and problems that force women to
abandon BF.

“...especially the main problem is that not all jobs
allow you to go and express your milk. Some

mothers have told me: 0Look, I have to stop this
because throughout the day I could not go at any
time to express milk and my breasts hurt, I could

not stand it.” (E14)

Expressing milk at work, but in inadequate

conditions.

Midwives indicate that women manage to
express milk at work in order to continue their

BF, but in inadequate conditions, using their
resting time for it, as in many jobs it is not even

contemplated. They do not even have a
dedicated space for it, and milk is usually
expressed in bathrooms or remote places,

where women feel uncomfortable.

“...There are women who use the half hour they
have for breakfast to express milk or there are times

when they feel strange or are embarrassed.
Sometimes they cry in the bathroom.” (E17)

3.4.2. Work Factors That Promote EBF
We have not found any work factors that promote EBF. The lack of work facilities to

maintain EBF leads women to overexertion.
Instead, we have reflected in Table 5 the motivations and strategies to reconcile work

and family life as described by the midwives.
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Table 5. Motivations and strategies to reconcile work and family life.

Maternal motivation is a protective factor to

continue breastfeeding after returning

to work.

The informants point out that the return to
work is a moment of important crisis in EBF.

Many women highlight that the degree of
involvement and motivation for EBF is more

important than the return to work itself.

“...in the end, those who really believe in
breastfeeding, the fact that they work or not, is not

decisive.” (E15)

Working woman and mother, conflict

of interest.

Midwives emphasise that the return to work
with a small baby implies a conflict of interest
for women, where in one way or another it is a
resignation, either at a professional level or at

the level of more present parenting.

“Well, many times you give up breastfeeding or
maternity or a more present upbringing you would
like, the neuropsychology supports it or you have to
leave your job a bit. Sometimes they are forced to
leave even their job or a job promotion . . . ” (E1)

Women seek ways to reconcile EBF and work

at the cost of pay cuts.

Midwives find that women are looking for a
way to reconcile EBF but many times that

implies a reduction in income or an increase in
expenses if they decide to take the baby to a

nursery.

“And if I reduce the working hours, on the days
that I do have to work, I have to pay for childcare,
then I earn less and on top of that I am paying for

care...” (E3)

Need to plan ahead and get used to

it previously.

Midwives perceive that women are very
concerned with going back to work and the
care of their child in their absence, so many
prepare for that moment. Women decide to

plan and start bottle-feeding or anticipate the
introduction of complementary foods so

someone else can feed their child while they
are at work.

“ . . . If my child is going to stay with my mother or
is going to go to kindergarten, I start giving him a
bottle when he0s two months old so he can get used

to it, it is like planning ahead . . . ” (E8)

In Figure 2 we represent a summary of the results included in each section.
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4. Discussion

PC midwives of Tenerife describe, from their point of view, the different factors that
positively and negatively influence EBF in relation to the biopsychosocial sphere of women
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at the individual level, relationship level of the couple and family, community level of the
environment and social networks, and at the work level.

In our study, at the individual level of women, midwives perceive that the barriers
are related to physical and physiological complications in the breasts associated with an
inadequate latch by the baby leading to pain and cracks, as well as other problems, such as
breast engorgement and mastitis. This negative factor is also discussed by Medina et al.
(2013) who relate the ineffective latch to the nipple to an inadequate nursing technique
leading to the appearance of alterations in the breast [22]. Midwives point out that a low
level of training negatively influences BF, as reflected in the study by Oribe et al. (2015),
where they claim that the majority of women do not know how to prevent and solve these
problems [21]. Calvo-Quirós (2008) relates maternal insecurity with a lack of knowledge
about BF [50]. This maternal insecurity is of particular importance in the postpartum
period, a period of increased vulnerability according to midwives, which specifically leads
to women0s lack of confidence and inability to feed their child, facilitated by the feeling of
unreal hypogalactia. Oribe et al. (2015) and Medina et al. (2013) in their systematic reviews
address the physical problems that can appear in the breast due to the lack of confidence
and security in EBF, which is acquired through knowledge and information provided by
healthcare professionals [21,22]. Medina et al. (2013) recognises that there is no consensus
regarding the research methodology to relate the early breast problems with an inadequate
technique. Midwives in our study emphasise the importance of reassuring mothers about
their “mammalian” condition [22].

Another barrier at the individual level that midwives in our study highlight is the
fatigue perceived by women, during the postnatal period, that negatively affect EBF and
lead to its cessation. Quevedo-Navarro et al. (2014) define it as postpartum fatigue and
describe it as “an imbalance between activity and rest, which hinders the well-being of
the affected person” [51]. Along these same lines, Díaz-Gómez et al. (2016) mention night
time awakenings as a reason leading to BF abandonment, since artificial feeding can be
delegated and BF cannot [24]. Past negative experiences in BF, both one0s own and those of
others are also seen as having a negative influence on EBF initiation and duration. This
negative experience is transmitted within the family from mothers to daughters, causing
rejection of BF, as seen in other studies [52].

In order to turn around the situation the midwives indicate that, on an individual
level, the women’s motivation to keep BF is essential. This motivation may have different
origins. According to our study, midwives perceive that women with a high socioeconomic
and cultural level have a greater predisposition to breastfeed and therefore higher rates
of EBF, also found by other authors [24,26]. Specifically, González et al. (2008) found that
higher education levels are related to higher rates of BF, possibly due to the ease of access to
information [27]. On the other hand, midwives also indicate that the satisfactory experience
breastfeeding produces in women is a positive factor, as seen in the study by Thomson
et al. (2012) [25]. There is scientific evidence that shows that the well-being produced by
breastfeeding prolongs EBF, and is associated with a higher quality and duration [24,26].
Rius et al. (2014) refer to the subjective feeling in the mother when she realises she is
capable of producing enough milk and is able to feed her child, which increases her self-
confidence [26]. These results reinforce the importance of providing women with support
and training, as well as promoting BF in order to overcome physical and physiological
difficulties with BF and build up the mothers0 motivation to initiate and continue with
appropriate BF practices during the recommended time periods. Therefore, we recommend
the design of activities aimed at promoting BF from pregnancy and childbirth that offer
theoretical and practical information on the proper breastfeeding techniques and how to
address possible BF problems or complications, which would motivate women as well as
improve their self-confidence.

Moreover, the midwives also point out the importance of assistance from the partner
and close family for the maintenance of EBF, coinciding with the mother’s perspectives
described in the studies by Conde-Puertas et al. (2014), where the women who had been
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interviewed indicated that their partner was key to support in BF [53], followed by the
support from grandmothers, both the mothers and the mothers-in-law of the women [24,26].
In their systematic review, Ogbo et al. (2020) have studied the active support activities
that partners can carry out in order to favour EBF, according to women0s needs through
not only verbal stimulation but collaborating in house chores and with the upbringing of
children [54].

The same way as the partner0s and family0s support can be a facilitator of EBF, mid-
wives also highlight the lack of this support as an important barrier to EBF, similar to what
was found by González et al. (2008) [27]. We thus recommend that the BF training and
promotion activities are also targeted to the partner and the rest of the family particularly
to the mothers of the mothers/mothers-in-law, so as to increase their involvement and
understanding of the mother-child binomial, and therefore encourage the BF culture.

Furthermore, women who experience (ex) partner violence during pregnancy, child-
birth and postpartum are more vulnerable, as they frequently suffer from mental health
disorders, more cardiovascular problems and increased substance use [30,55–57]. Thus,
they have increased difficulties in carrying out their self-care and suffer more insecurities
when caring for their child and therefore maintaining BF [58]. In fact, it has been observed
that pregnancy and postpartum are the periods where (ex) partner violence intensifies,
with psychological violence being the most prevalent [55,59,60], and negatively affecting
BF [58].

Other BF barriers at the community level identified by the midwives are related to the
lack of support from a society where the bottle culture predominates. This finding coincides
with that found by other authors [53], indicating a negative relationship between duration
of BF and little social support. In our study, midwives point to social demands as a negative
factor since, for women, BF is a barrier to maintaining previous social relationships, as seen
in other contexts [61].

Conversely, a supportive culture, environment and/or social network positively
affects breastfeeding practices. Midwives interviewed report the existence of practices
and beliefs belonging to certain pro-breastfeeding cultures where women find it easier to
breastfeed than others. This finding can also be seen in other studies [26]. Otal-Laspaus
et al. (2012) explain that, in many cultures, BF is considered a fundamental part of the
upbringing and thus women find it easier and have more support to breastfeed their
children [62]. Midwives also describe the differences between urban and rural areas, with
most reporting greater adherence in the latter. This may be related to the maintenance of
traditional practices and a more supportive environment in the rural settings as indicated
in the study by Calvo Quirós (2009) [50]. We thus recommend the creation of networks
of pregnant women in the health centres themselves, and offering adequate virtual tools,
where women can go and feel protected.

Additionally, the midwives highlight the importance of advertising in favour of BF
and propose a change in perspective, with advertising campaigns showing active mothers
breastfeeding, and not only mothers in the intimacy of their homes or bedrooms. Along
these same lines, Díaz-Gómez et al. (2016) point out the advantages of breastfeeding
promotion campaigns where the benefits of breastfeeding are emphasized, even if the
disadvantages of artificial lactation are not mentioned [24].

At the work level, the midwives in our study did not identify any BF facilitators but
highlighted several barriers. They underlined the negative relationship between current
maternity leave in Spain and the duration of EBF. They indicate the return to work as
one of the most critical moments for EBF, addressed also by other authors [21,24,26,27].
A maternity leave of less than six months is one of the main reasons for ending EBF [27].
Muñoz (2008) indicates that the precarious working conditions and the few possibilities
to maintain BF lead women to end it [63]. On the other hand, midwives also point to
the difficulty and lack of support women have to express milk during the working day,
making it difficult to stimulate milk production due to stress [63]. In fact, Díaz-Gómez et al.
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(2016) states that stopping BF is more related to the low production due to not being able
to express milk during working hours, than the actual return to work [24].

Lastly, midwives mention the efforts and sacrifices women have to make in order
to make EBF compatible with work, since in Spain there are few possibilities and legal
resources to delay the return to work. In this respect, as reflected also in the study by
Muñoz (2008), midwives highlight the importance of family support so women can go back
to work [63]. Our recommendation is the design of strategies and public policies designed
to promote BF and the work life balance, prolonging the maternity leave so EBF can be
guaranteed for the first six months of life and that this period is remunerated.

Limitations of Our Study
Due to the study design, we are unable to establish a hierarchy in the results, that is

identify which are the most important factors or those that most affect EBF, but we provide
a rich description of this complex reality instead.

The convenience sampling hinders the possibility to generalize the results of the
survey to the population as a whole, but we consider that the snowball technique applied
allowed to saturate the discourse of the PD midwives according to their different profiles.

On the other hand, the use qualitative methods do not allow the results obtained to be
extrapolated to other populations, although they provide in depth and detail perspectives
not feasible to be obtained by quantitative methods. The health, labour and social policies,
as well as pro-breastfeeding culture are heterogeneous and dependent on the context,
limiting the generalisation of our conclusions across settings.

5. Conclusions

The facilitators and barriers for EBF in the island of Tenerife (Spain) happen at different
levels: at work, community, relationship, as well as the individual level. Thus, revealing
that the success or failure of BF is not only related to the mothers themselves, but instead,
is an issue that needs to be addressed at all levels.

This study provides policy recommendations at each of the levels identified. We
thus consider it can help health professionals to approach BF interventions, improving the
information, assistance and support of mothers, their partners and their children, and it
can also support policy makers to design informed policies that address the problem with
an integrative perspective.
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Figure A1. Profiles Primary Care Midwives.
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Appendix B. Interview Script for Midwives

1. Facilities for women to breastfeed.

Based on your experience in consultation, what facilitating aspects do women verbal-
ize when breastfeeding?

Do they have support at the family level? Do they have support from their partner?
Do they have the ability to continue breastfeeding while at work?

2. Barriers or obstacles women have to breastfeed.

Based on your experience in consultation, what barriers for breastfeeding do women
verbalize?

What are the most common problems women encounter during the first days when
breastfeeding?

What are the most common problems women encounter when breastfeeding once
breastfeeding has been established?

At what point do they have the most difficulties: at the beginning or in the following
months?

Do they have breastfeeding problems after returning to work? What do women do to
reconcile breastfeeding and work?

Where do they more easily express their problems: in consultation or in breastfeeding
workshops?

3. PERCEPTIONS about the causes of breastfeeding abandonment.

In your experience, what factors do you consider responsible for the abandonment of
breastfeeding during the first six months?

4. PERCEPTIONS about the causes of breastfeeding adherence.

In your experience, what factors do you consider responsible for adherence to breast-
feeding during the first six months?

5. Proposal to improve the encouragement and promotion of adherence to breast-

feeding.

Currently, what do you do in consultation to promote breastfeeding adherence? What
could you do and what resources would you need to improve your care in this regard?

What measures would you propose at the social level to encourage and promote
breastfeeding?

What measures would you propose to the health system to encourage and promote
adherence to breastfeeding?
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INFORMATION SHEET FOR STUDY PARTICIPANTS  

  

Title of the research study: “Factors related to the adherence or abandonment of 
breastfeeding among women in Tenerife (Canary Islands)” 

Information of the researchers responsible: 

María Rosario López Giménez. Professor Department of Preventive Medicine, Public Health 
and Microbiology. Faculty of Medicine of UAM. e-mail: mrosario.lopez@uam.es  
 
Laura Otero García. Assistant Lecturer of Nursing Department Section. Surgery Department. 
Faculty of Medicine of UAM. e-mail: laura.otero@uam.es 
 
Information of the Doctoral student 

Seila Llorente Pulido. Tenerife Primary Care midwife (South Zone) 

Contact: telephone number 675313890 or email seila.llorente@hotmail.com 

Information about the research study  

The objective of this study is to identify the factors related to the adherence or abandonment
of breastfeeding among women who reside in Tenerife (Canary Islands) during the first 6
months. This research is part of the Doctoral Thesis of Ms. Seila Llorente Pulido enrolled in the
Doctoral Programme in Epidemiology and Public Health of the Autonomous University of
Madrid. 

Midwives from Primary Care of Tenerife will voluntarily participate in the study. A prior sampling
will be carried out to collect information on all midwives and their work centres in order to make
a selection based on different profiles. Your participation in the study will be requested by
telephone at your workplace. For data collection, individual interviews will be carried out either
in person or by phone, depending on availability. A record of these interviews will be made
through a recording, with prior consent of the participants, although note-taking will also be 
used during the interview, always guaranteeing the anonymity and confidentiality of their
comments. The estimated duration of the interviews will be one hour, although it will vary
depending on how it develops. 

Thanks to your collaboration, we intend to learn more precisely what the breastfeeding situation
in Tenerife is and the reasons behind its abandonment , in order to be able to implement 
improvements. Your participation is completely voluntary. You can stop answering at any time 
and you can decline to answer any of the questions if you so wish, without  having to give any
explanation. 
The people participating in the study undertake to keep the strictest confidentiality. The results
of the study will be communicated to the scientific community, always keeping anonymity and 
confidentiality. You should also know that you have the right to access, cancel, modify or oppos
your personal data by communicating it to the researcher. 
If you have any doubt or question about your rights as  a participant, or regarding the study in 
general, you can contact the responsible researcher or the Doctoral student through her email 
or phone number. 
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RESUMEN 

Introducción: la Organización Mundial de la Salud (OMS), en la Meta Global de 
Nutrición para el año , propuso aumentar la tasa de la lactancia materna ex-

clusiva (LME) en los primeros  meses hasta al menos el  %. Para su consecu-
ción, se ha instado a los países miembros de la OMS a alcanzar la meta aplicando 
las medidas necesarias a nivel de políticas y sistemas de salud para proteger y pro-
mover la LME. Estas incluyen la promoción de la publicidad, la regulación de la 

publicidad de los sucedáneos de la leche materna, la promoción de  meses de per-
miso de maternidad remunerada obligatoria, así como políticas que incentiven la 
lactancia materna en el lugar de trabajo y en público, la promoción de la Iniciativa 
para la Humanización de la Asistencia al Nacimiento y la Lactancia (IHAN) en 

España en los sistemas de salud, y la inversión en formación y desarrollo de capa-
cidades en materia de protección, promoción y apoyo a la LME. El objetivo de este 
estudio es describir las perspectivas de las matronas de atención primaria (AP) so-
bre los factores que benefician o perjudican la LME dentro del sistema sanitario y 

las políticas públicas.  

Metodología: el estudio se llevó a cabo en Tenerife (Canarias, España) y se basa en 

una metodología cualitativa. Se realizaron  entrevistas en profundidad a matro-
nas que trabajan en centros de AP de Tenerife, mediante un enfoque de análisis de 
contenido. Los datos de la transcripción se codificaron posteriormente siguiendo 

un enfoque inductivo.  

Resultados: los factores que, según las matronas, afectan a la LME, en relación con 

el sistema sanitario, están relacionados con la formación de las profesionales sani-
tarias en lactancia materna y su apoyo a las mujeres durante el embarazo, el parto 
y el puerperio. En cuanto a las políticas públicas, las matronas consideran que los 

periodos de baja por maternidad en España, junto con la falta de leyes y políticas 

sociales para proteger la LME, son perjudiciales.  

Conclusión: los resultados de nuestro estudio muestran la necesidad de impulsar la 

formación y el papel de las profesionales sanitarias en la LME y, al mismo tiempo, 
promover políticas de protección que fomenten la igualdad, favoreciendo, entre 

otras cuestiones, la conciliación de la vida laboral y personal. 

Palabras clave: lactancia materna exclusiva; investigación cualitativa; matrona; sis-

tema sanitario; políticas públicas; España (exclusive breastfeeding; qualitative re-
search; midwife; health system; public policies; Spain).  
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Abstract: The aim of this study is to describe the perspectives of Primary Care midwives regarding
factors that benefit or are detrimental to exclusive breastfeeding (EBF) within the health system
and public policies. The study was carried out in Tenerife (Canary Islands, Spain) and is based on
qualitative methodology. Twenty in-depth interviews were carried out with midwives who work in
Primary Care centres in Tenerife, using a content analysis approach. The transcript data were then
encoded following an inductive approach. The factors, according to midwives, that affect EBF, with
regard to the healthcare system, are related to training of healthcare professionals in breastfeeding
and their support to women during pregnancy, childbirth and postnatal care. Regarding public
policies, midwives believe the maternity leave periods in Spain, together with a lack of laws and
social policies to protect EBF are detrimental. The findings from our study show that there is a need to
boost training and the role of professionals in EBF and, at the same time, promote protective policies
that foster equality, favouring, among other issues, the work-life balance.

Keywords: exclusive breastfeeding; qualitative research; midwife; health system; public poli-
cies; Spain

1. Introduction
The World Health Organization (WHO) recommends exclusive breastfeeding

(EBF) during the first 6 months of life, and it has set the Global Nutrition Target for
increasing the rate of EBF in the first 6 months up to at least 50% [1]. With these criteria
in mind, the worldwide rates of EBF are still low (43%) and unevenly distributed; with
regions like South Asia showing rates above 50% while West Africa have rates below
30%. The data from Europe are insufficient to establish proportions at the regional
level [2], and the most recent statistics in Spain show an EBF rate at 6 months as low as
28% [3].

Taking this into account, the WHO member countries have been urged to reach
the target by applying the measures necessary at the policy and health systems levels,
to protect and promote EBF [1]. These include the promotion of publicity around EBF,
the regulation of breast milk substitutes advertising, enacting 6 months mandatory
paid maternity leave as well as policies that encourage women to breastfeed in the
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workplace and in public, the promotion of the Baby Friendly Hospital Initiative (BFHI)
in healthcare systems, and the investment in training and capacity-building in EBF
protection, promotion and support [1].

With regard to legislation around breastfeeding (BF) and appropriate marketing of
breast milk substitutes, the WHO/UNICEF published the International Code of Market-
ing of Breast-milk Substitutes (1981) with the aim of regulating unethical commercial
and advertising practices, without imposing BF [4,5]. Legislation around this Code is
insufficient in most countries, with the so-called rich countries having less legislation
than the so-called poor countries. In Europe, only 3 out of 53 countries have legislation
in line with this Code [6], and in Spain there are only two legal documents that address
the issue [7,8].

In relation to the enactment of policies to protect BF, the Innocenti Declaration
(1990) on the Protection, Promotion and Support of Breastfeeding urges governments
around the world to adopt the necessary measures to achieve a “breastfeeding cul-
ture” [9]. In relation to this, the European Union proposed in 2019 specific measures to
promote work-life balance, including paid parental leave for both parents for a mini-
mum of 4 months (2 of them non-transferable) and flexible work arrangements, among
others [10].

Currently there is variation in Europe between states with regard to the duration,
transferability and remuneration of maternal, paternal and parental leave (both par-
ents) [11]. Bulgaria has the longest maternity leave (58 weeks) and Germany has the
lowest (14 weeks) [12]. In Spain, the current maternity leave, which has not changed
in the last 32 years, lasts 16 weeks [13]. On the other hand, the duration of paternity
leave has significantly increased in recent years, starting from 15 days in 2007 to the
current 16 weeks in 2021 [14]. Therefore, maternity and paternity leaves are the same,
but they are not transferable. On another note, Spain is the only European country
that has a so-called “breastfeeding leave”. There are several alternatives to enjoy this
leave. Thus, although this permission is called “breastfeeding leave” it is intended
to allow both parents to care for the child, without specifically addressing the BF
needs [14,15].

The BFHI is a strategy that aims to improve care practices in childbirth and BF in
maternity wards [16]. In Europe, countries such as Slovenia have the highest percentages of
baby-friendly hospitals (93%), while France and Portugal have the lowest (2%) [17,18]. In
Spain, only 3.1% of all hospitals and maternity wards are accredited as BFHI [19]. Moreover,
the lack of support from healthcare professionals and inadequate hospital practices have
been identified as important factors related to the low EBF in Spain [20,21].

In the Spanish Health System, some of the main actors involved in the promotion
and support of breastfeeding among women are midwives, who have the competencies
to provide advice, support and promotion of BF [22]. In particular, it is the Primary Care
midwives who continue the care and monitoring of women after their hospital stay. Thus,
they have a unique perspective on the positive and negative factors influencing EBF in that
critical period.

The factors that influence the establishment of EBF interact at different levels which
constitute a complex reality. Previous work by the authors of this study showed the insights
of Primary Care midwives in relation to the barriers and facilitators of EBF within the
women’s biopsychosocial spheres [23]. This article aims to complete these results. The
study uses a qualitative research approach, collecting data with in-depth interviews, an
appropriate technique to capture in-depth, detailed and individual perspectives of complex
realities [24].

There are few studies in Spain addressing EBF using a qualitative perspective, and
those that do, are from a mother’s perspective [25–27]. To the best of our knowledge, this
study is the only one aiming to address EBF from the point of view of midwives.
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This is the reason why we consider this study to be especially relevant, since it aims to
determine, from the point of view of Primary Care midwives, the barriers and facilitators of
EBF within the Spanish health system and public policies, and more particularly in Tenerife
(Canary Islands).

2. Materials and Methods
The materials and methods as well as the research conceptual framework presented

here have already been published elsewhere [23]. The conceptual framework is repre-
sented in Figure 1 and is adapted from the Ecological Model of Bronfenbrenner [28],
where the different levels that affect EBF are indicated, together with the results obtained
per level. In a previous study we addressed the barriers and facilitators for exclusive
breastfeeding (EBF) in women’s biopsychosocial sphere (individual, relationship, com-
munity and work levels) from the perspective of Primary Care midwives in Tenerife
(in grey). In the present article, we present the results related to the last two categories
(in blue): health system and policies. This second article completes all the different levels
that affect EBF.

Figure 1. Barriers and facilitators for exclusive breastfeeding within the health system and public
policies according to Primary Care midwives in Tenerife (Canary Islands, Spain). In the present article,
we present the results related to the last two categories (in blue): health system and policies. Figure
adapted from Llorente-Pulido et al. 2021 (in grey) and adaptation of Bronfenbrenner’s Ecological
Model [23,28].

2.1. Study Design
The study was carried out on the island of Tenerife, belonging to the Canary Islands

Autonomous Community in Spain. Tenerife is the largest of all the Canary Islands and the
most populated of all Spanish Islands, due to increased birth rates and immigration. Re-
garding socioeconomic data, for the third quarter of 2021, the number of employed women
in the Canary Islands was 406,400, corresponding to an employment and unemployment
rate of 39.18 and 25.37%, respectively [29,30]. Considering the geographical definition
of “Metropolitan Area/Zone”, Tenerife has 31 municipalities grouped into 11 counties,
geographically located in the Metropolitan Zone, where its capital, Santa Cruz de Tenerife,
is located, the North Zone and the South Zone. The population is greatly dispersed, which
influences the organisation of health services. Most of the population live in urban areas
(832,736 inhabitants), while 71,977 inhabitants live in a rural environment [29]. Tenerife’s
health area has seven specialised healthcare centres and 39 Basic Health Zones (BHZ) with
101 healthcare centres, of which 39 are Health Centres (HC) and 62 are local practices [31]
(Table 1).
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Table 1. Inhabitants according to the area of the island, taking into account foreign population
(ISTAC 2018), employed population (ISTAC 2020) and BHZ (https://www3.gobiernodecanarias.org/
sanidad/scs/mapa) (accessed on 26 May 2020).

North South Metropolitan Total

Number of inhabitants 224.047 291.706 388.960 904.713
Number of foreign inhabitants 14.218 81.875 21.103 117.196

Employed population
(in thousands) 93.42 129.78 172.04 395.24

Number of BHZ 12 10 17 39

The current number of Primary Care midwife staff in Tenerife is 53 (52 women and
1 man).

We performed a phenomenologically designed qualitative study with an inductive
focus based on individual in-depth semi-structured interviews [24,32–34]. We recruited
Primary Care midwives using a convenience snowball sampling technique. Initially, S.L.-P
contacted the initial key informant via a phone message to their cell phone. This key
informant is an experienced midwife in charge of coordinating all the BF groups on the
island, and she referred her to the rest of the subjects. At this time, S.L.-P contacted the
rest of the midwives in a similar manner, through a message to their cell phone, and they
were successively interviewed until saturation was achieved (the point at which no new
data were evident) in order to adequately represent the point of view of Primary Care
midwives in Tenerife. During the interviews, an initial questionnaire was filled out to
register characteristics such as age, workplace, type of population served, work experi-
ence, specific training in BF, whether they had children and whether their children were
breastfed (see details in Appendix A), to develop different profiles. With the first eighteen
interviews, saturation was achieved, but two additional interviews were conducted to fulfil
the predefined set of profiles. Four midwives did not participate in the study due to lack of
time to carry out the interviews.

A total of 20 in-depth interviews (20 out of the 53 Primary Care midwives of Tenerife)
were carried out, 13 in the Metropolitan area, 3 in the North area and 4 in the South area.
Among the interviewees there were midwives working for urban and rural populations,
between the ages of 27 and 63 and with varied working expertise and BF training, as well
as mixed motherhood experiences (Appendix A).

The interview guide or script was developed by two of the authors, S.L.-P and L.O.-G.
(PhD) and is included in the attachment (Appendix B).

2.2. Data Collection
The study was presented by S.L.-P at one of the monthly meetings held by the Pri-

mary Care midwives in Tenerife. They use these meetings to present topics of common
interest, update protocols and conduct continuous training courses. In that meeting, the
objective, current state of the art, interest and reasons for carrying out the research study
were explained.

The field work was carried out between the months of November 2018 and Febru-
ary 2020. The interviews were carried out by S.L.-P, who has a nursing degree with
a specialisation in obstetrics and gynaecology (midwife) and is a fifth year PhD candi-
date, with qualitative research training, according to the availability of the midwives in
the following manner: 3 in person, 1 by phone and 16 using a video call. These inter-
views took place either in their homes, workplace or in a cafeteria, and lasted between
30–60 min. In most cases, the interviewees were alone, except in three cases (where their chil-
dren or students were also present). They were carried out a single time, without having to
repeat any of them. All interviews were audio recorded and the interviewer collected field
notes during the interviews, but no transcripts were returned to participants for comment
and/or corrections.
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2.3. Ethical Considerations
The audio of the interviews was digitally recorded after receiving the participants0

written consent. Participants were informed about the objectives of the study and were
guaranteed anonymity and confidentiality when expressing their opinions. They were
assured that their participation was voluntary and that they could withdraw from the study
at any time (Appendix C).

This study obtained prior permission from the Tenerife Primary Care Management (Re-
search Area) and approval of the Research Ethics Committee of the Autonomous University
of Madrid (Madrid, Spain).

Throughout the article, we use the term “midwife” to refer to both women and men
so as not to identify the speech made by the only man who is part of the sample.

2.4. Analysis
Interviews, carried out in Spanish, were transcribed verbatim by S.L.-P and an

independent company. The first interview carried out was used as a pilot study. Data
were anonymised prior to performing the analysis and participants0 names were removed
from the transcripts and replaced by numbers. The transcripts of the interviews were
analysed using a content analysis [35]. To facilitate the coding process, we (S.L.-P and
L.O.-G) used the programme Open Code 3.6 [36]. Firstly, transcriptions were coded line
for line, following an inductive approach that creates emerging codes that summarise the
content of each sentence in a paragraph. The authors now provided a description of the
coding tree for data analysis. Afterward, codes were categorised according to whether
they were, in general, “facilitators” or “barriers” of EBF, to later identify them in a
chronological order by subcategories (individual level of the woman, family, community,
work, health system and public policies). The identification of topics was derived
from the data. From the information obtained after the analysis, a framework was
designed to structure the results (Figure 1). Participants did not provide any feedback on
the findings.

3. Results
In this section we describe the results concerning the facilitators and barriers within

the health system and public policies, following the conceptual framework structure.
We provide participants� quotations to illustrate themes but do not identify the specific
participant providing it.

3.1. Health System
3.1.1. Role of Community Activities in EBF
Aspects Regarding Community Activities That Hinder EBF

Lack of information about EBF in women who do not go to maternity/paternity
preparation classes.

Midwives perceive that women who have not attended maternity/paternity prepara-
tion classes and have no contact with the world of BF at the family level, and do not have
the initiative to document themselves, have more doubts and BF problems, often due to a
lack of understanding of the dynamics and functioning of BF.

“Those who have had problems with the latching are those who have not come to the
maternity preparation classes and who have not learned the proper technique.” (E15)

In the maternity/paternity preparation classes, women show greater interest about
childbirth and less about BF.

Midwives agree that women who attend maternity/paternity preparation classes
show greater interest in topics related to childbirth, while BF gets moved to the back burner.
Midwives perceive that women show greater concerns and doubts regarding the actual
moment of delivery. Therefore, they may not pay so much attention during the BF session
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and thus may not assimilate the information they are receiving, which causes a negative
impact on the initiation of EBF and its adherence.

“I have become convinced that women go to maternal education because the main issue is
childbirth. Breastfeeding and the rest is not a priority.” (E7)

Aspects Regarding Community Activities That Promote EBF
Participating in maternity/paternity preparation classes favours EBF.
Midwives highlight the importance of attending maternity/paternity preparation

classes in order to acquire knowledge about the changes that occur during pregnancy,
hygiene-dietary recommendations, information about labour and its phases, about BF,
physical and psychological aspects during the postpartum stage and caring for the newborn.
The objective of these classes is to allow women to be aware of these processes, normalise
and express their feelings and offer them information that allows them to decide what
is best for themselves and for their children. Specifically, in the BF session, its health
benefits are explained, as well as how to carry it out both theoretically and practically, and
what problems can be encountered, together with guidelines on how to solve them. All
this is done with the main aim to motivate women to carry out EBF, by increasing their
confidence and creating a climate of trust between the professional and the woman that will
continue after the delivery, allowing problems and doubts to be adequately resolved at an
early stage.

“It is positive to talk about breastfeeding during the maternity classes, to give them
some basic notions, and very clearly explain to them the things they have to be aware of,
particularly regarding the breastfeeding technique.” (E9)

Healthcare professionals need to approach BF in a simple way, to enhance learning.
The informants emphasise the importance of addressing BF in a simple way, without

overloading the woman with too much information, so the message easily reaches mothers
and fathers.

“ . . . give precise information, hassle-free . . . we should inform in the most natural way,
not pressuring.” (E16)

Attendance of couples to the maternity/paternity preparation classes to understand EBF.
Midwives perceive that more fathers are becoming involved in the processes of preg-

nancy, childbirth, BF and parenting, and they are increasingly more present in the mater-
nity/paternity preparation classes. If couples are informed, they will better understand the
dynamics of BF and, most importantly, the mother-child dyad.

“If the couple has come to maternity education classes, if they have heard about breast-
feeding, if they have understood what the milk production mechanism is like, if they are
already clear on that, that�s a very important protective factor.” (E5)

Establishment of support social networks for EBF during the maternity/paternity
preparation classes.

Another objective of the maternity/paternity preparation classes, according to
midwives, is the establishment of social networks and the creation of emotional bonds
between future mothers and their partners as a present and future support network.
This allows women not to feel alone during pregnancy and especially after childbirth,
allowing these relationships to continue later when attending EBF workshops aimed at
community health.

“ . . . people start coming to breastfeeding workshops when they have been in the mater-
nity/paternity courses. There, a small women community is created, they interact with
each other, a sort of bond is formed.” (E4)

EBF workshops as a meeting point for mothers.
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Midwives find the creation and attendance of EBF workshops to be a positive
factor, enabling women to share their experiences and concerns, facilitating the reso-
lution of many difficulties and breaking the myths surrounding EBF that midwives
have identified.

“ . . . breastfeeding groups are a space where you can bring women together, you can
observe all feedings and I think it also benefits them psychologically, because they see that
many of their problems are shared.” (E9)

Pregnant women attending EBF workshops to enhance motivation and self-confidence.
Midwives point out the importance of pregnant women also attending these EBF

workshops so they can learn about the reality of postpartum and breastfeeding directly
from other women. This allows pregnant women to be informed about EBF within a
real context, where they can share doubts, and it also enhances the creation of women’s
networks. The main objective of their participation in these workshops is motivation and
empowerment of women.

“ . . . Women come who have been breastfeeding for two years, others who have been
doing it for two months and others who have not given birth yet. So that encourages them
a lot . . . I tell them: look, tell each other the problems you have had, how you started,
what happened to you that you almost gave it up.” (E11)

Allow couples and family members to attend the workshops to encourage support
for EBF.

Midwives perceive a greater presence of partners and family members in mater-
nity/paternity preparation classes than in EBF workshops. This could be due to the fact
that in BF workshops there are other women who may expose their breasts which may
make them feel uncomfortable. The informants point out the importance of including
all the people around a nursing mother in the EBF process to promote their adherence
and understanding.

“One learns that the people around the woman are the mainstay of the person and you
have to support and involve them. And I’m doing it and it works for me and it’s beautiful,
it’s wonderful, it’s very beautiful.” (E3)

3.1.2. Influence of Healthcare Services in EBF
Hospital Practices that Impair the Early Onset of EBF

Lack of midwives in maternity wards negatively affects EBF.
The informants demand midwifery positions in maternity wards. Currently, postpar-

tum wards are cared for by general nurses, without specific training to address postpartum
and breastfeeding.

“ . . . They do not receive enough help from the postpartum wards, because sometimes they
come across staff without lactation qualifications, because many wards are still occupied
by general nurse practitioners and not by midwives” “ . . . there is strong evidence that
the midwife is the professional who has to be in a postpartum ward . . . ” (E9)

Contradictory messages from untrained personnel that make it difficult to start
EBF early.

The presence of professionals untrained in BF during hospital admission negatively
affects the early onset and adherence of women to EBF. If, during the first days, women
receive contradictory and inadequate information about EBF, it can lead them to abandon
it early.

“ . . . They always usually comment that, in the first days of being admitted, they can
receive different information. They sometimes feel they don�t receive enough help or
that they have even doubted things that were clear to them before and thus, miss out on
exclusive breastfeeding.” (E4)
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Negative messages about EBF by healthcare professionals increase uncertainty
among mothers.

This lack of training by professionals facilitates the spread of negative messages,
creating uncertainty in mothers and hampering adherence to EBF and parenting.

“ . . . in the delivery room they are told to put the baby in the crib when they are alone
in the room, not to do skin-to-skin contact. Those are the things that lead to insecure
mothers.” (E3)

Inadequate hospital practices around childbirth and caesarean sections make
EBF harder.

Certain practices around childbirth and caesarean sections continue to exist that
impede the early onset of EBF. There are evidence-based Clinical Practice Guidelines on
care in normal childbirth and breastfeeding that encourage and promote the early onset of
EBF during labour and after a caesarean section. Midwives recognise that positive changes
are taking place in this respect, but a lot remains to be done.

“The more complicated or perhaps more aggressive the delivery is, or less physiological,
the more the establishment of breastfeeding is affected.” (E9)

Indiscriminate supply of teats as a barrier to EBF.
The indiscriminate supply and introduction of teats, nipple shields, pacifiers or bottles

during the hospital stay negatively interfere with EBF.

“ . . . many women go home from the hospital with nipple shields that later, when they
come to the consultation, are very difficult to get rid of as the child has already gotten
used to them . . . ” (E19)

Lack of an assessment of the baby�s feeding in the hospital, prior to discharge, hinders
the establishment of EBF.

Midwives point out that an important barrier is the lack of assessment of BF prior to
hospital discharge. This is a key moment for problems to arise. As soon as women get
home, they may feel alone and incapable of identifying or solving problems.

“ . . . typical problems of cracks because there has not been a good assessment of the latch-
ing or problems of babies who are not suckling enough, a poorly established breastfeeding
which has not been assessed.” (E1)

Hospital Practices that Favour the Establishment of EBF
Midwives highlight that the current hospital practices, which follow the Na-

tional Health System�s Strategy for normal childbirth care and the promotion of EBF,
favour the early onset of EBF. The “Birth Plan” is a tool for the woman to indicate
in writing how she would like the birth of her child to be and serves as a guide
for professionals.

The Power of skin-to-skin contact to facilitate EBF.
Midwives emphasise that one of the practices that has changed the most and

has facilitated the early onset of EBF is that, after birth, the newborn is placed in
direct “skin-to-skin” contact with its mother. This practice, in addition to promoting
EBF and providing warmth and protection, also creates a bond between mother
and child.

“The birth plans have been very beneficial; they have encouraged us to have skin-to-skin
contact. There is evidence linking successful breastfeeding with skin-to-skin contact and
early initiation of breastfeeding.” (E3)

Ending the supply of bottles in maternity wards facilitates the implementation
of EBF.



DETERMINANTES INDIVIDUALES, SOCIALES Y ESTRUCTURALES DE LA LACTANCIA MATERNA EXCLUSIVA EN TENERIFE…  

 

Int. J. Environ. Res. Public Health 2022, 19, 128 9 of 27

Midwives perceive that bottles are no longer offered indiscriminately in hospitals,
enabling the newborn to learn the proper breastfeeding technique from the very beginning,
thus not hampering EBF by the introduction of Artificial Feeding (AA).

“ . . . as the hospital no longer dispenses bottles so quickly, mothers try a little harder, as
before they gave bottles all the time and now they give less . . . ” (E20)

Availability of EBF Information for the general public in the hospital.
Some midwives indicate that hospitals provide information that favours EBF and can

be used to educate new mothers. This information is usually in visible places in the form of
a poster or banners.

“ . . . I went to visit the delivery room, and on the baby carriages, in the cribs, there were
little notes explaining how to interpret hunger cues.” (E3)

3.1.3. The Role of Healthcare Professionals in the Introduction and Maintenance of EBF
The Role of the Midwife in EBF

Characteristics of the care provided by primary care midwives which hamper EBF.
Non-protocolised postpartum consultations impair EBF follow-up.
Midwives recognise that pregnancy monitoring is much more rigorous and pro-

tocolised than it should be, unlike postpartum. The periodicity of postpartum ap-
pointments does not always occur at the right time, nor is there an established and
consensual follow-up, but it often depends on the availability of the midwife. The
postpartum check-up always takes place in a consultation office, and there is no
home visit.

“More support should be offered in the postpartum, because many times there is a stricter
control in the pregnancy, once a month, and then in the postpartum the woman is left a
little more neglected, with less control.” (E9)

Lack of consultation time by Primary Care midwives to adequately see to BF problems.
The informants point out that the lack of time in consultation is one of the main

problems in properly assessing BF. The care load negatively affects BF as, in order to
adequately assess the baby�s feeding intake, time and patience are required, often for
several days in a row. Very few midwives have specific consultation time dedicated
to BF.

“ . . . because it is also important for women to be able to consult you, but sometimes you
don’t devote all the time you really need, because your schedule is increasingly shortened
and you cannot devote all the time the woman would need.” (E14)

On the other hand, there are midwives who currently cover several Basic Health Zones
(BHZ) during the week, being in different health centres throughout the week, and thus are
not able to see the same women continuously. This undermines the support and advice
regarding BF in their absence.

“ . . . not being able to be in the same consultation every day makes breastfeeding very
difficult, because it is impossible to follow-up on any problem if you are only in a health
centre two days a week.” (E18)

Role of the primary care midwife as facilitator of EBF.
The midwife is considered a key person in order to promote EBF within the health-

care system.
Midwives highlight the importance of all professionals providing support to women

throughout all processes, but particularly midwives, as they are considered to be crucial
for promoting EBF.

“Clinical practice guidelines recognise the midwife as the person in charge of coordinating
all actions related to breastfeeding as well as the rest of the team . . . ” (E1)
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The support and monitoring of the pregnancy by the midwife in Primary Care allows
creating and maintaining a relationship of trust with the woman throughout the entire
process, which favours the adherence of EBF.

“It�s also positive, because in Primary Care you generally build confidence with the
women and when they trust you, then many times they pay attention to your recommen-
dations.” (E9)

Dealing with EBF prior to delivery enhances maternal willingness to carry it out.
Midwives indicate that it is essential to address the issue of EBF prior to childbirth

to inform women progressively, individually and with the adaptations necessary for
each situation.

“ . . . before giving birth, we start weaving a web to start putting them in contact with
the world of breastfeeding, as her interest at that point in time is not breastfeeding and we
have to take that into account.” (E7)

An early postpartum visit allows an early assessment of EBF.
Midwives emphasise the importance of having a postpartum visit in the first days, as

it is the critical period to start EBF and subsequently maintain it.

“From their last visit, I already programme their postpartum check-up appointment with
them and I tell them: there we will talk about breastfeeding, I will see you as soon as
you come back from the hospital, the next day, as there is when you see the problems of
breastfeeding.” (E10)

The midwife must respect the mother�s decision without blaming her.
The informants are aware that some women do not wish to breastfeed. The

midwife must be informed of and accept each woman�s decision, respecting it and
supporting them.

“ . . . us midwives need to clearly accept that there are women who chose not to breastfeed
and this is also OK and we must work to not demonise them, we have to free women from
that guilt . . . ” (E5)

Role of the Rest of the Professionals in the Primary Care Team in EBF
Healthcare attention by primary care doctors and nurses that hinder EBF (Table 2).

Table 2. Healthcare attention by Primary Care doctors and nurses that hinder EBF.

Subcategories Quotes from the Midwives

Contradictory messages by healthcare
professionals who are poorly trained in EBF

The informants point out the lack of training of
healthcare professionals as an important negative
factor for EBF. Conflicting and erroneous messages

given to women can have dire consequences
for EBF.

“ . . . they do it with good will, but obviously
when you are not up-to-date, then you talk

about what you have gone through, what you
remember was done ten years ago, and so you

give wrong information which causes anxiety to
the patient.” (E12)

Negative comments by health professionals
about the ability of women to breastfeed

Midwives indicate that negative comments,
without scientific evidence, made by health

professionals about the anatomy and
functionality of the breast can lead to the

cessation of EBF, since they foster uncertainty
in women.

“Sometimes, it�s not so much about the wrong
advice, but how I impose my advice. It�s best
not to say anything than to say: ‘Oh, but you
don’t have milk!’ ‘Oh, your breasts are soft,

hasn�t your milk come in yet?’” (E3)
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Table 2. Cont.

Subcategories Quotes from the Midwives

Health professionals insist on the maintenance
of EBF without offering any solutions to the

problems that arise
The informants point out that Primary Care

healthcare professionals insist on women
continuing with EBF, despite the pain, without

offering any solutions. The possible explanation
for this could be the lack of training

in BF.

“But if it’s hurting and you don’t give me any
solution, I have a crack and you don’t know what

to do with me, you just scold me to keep
breastfeeding in pain, well, women just give up

breastfeeding . . . ” (E4)

Early introduction of other foods as a barrier
to EBF

Midwives regret the early introduction of formula
and complementary feeding. The lack of scientific
evidence of some recommendations given by some

health professionals calls EBF into question.

“The early introduction of complementary
feeding by paediatricians is a tremendous

battleground, and in the health centres there are
no common criteria regarding this.” (E5)

Non-compliance with the International Code of
Marketing of Breast Milk Substitutes

The informants claim it is necessary to monitor and
penalise the cases where there is non-compliance

in order to protect BF.

“ . . . The agreement for commercialisation of
breast milk substitutes is not complied with, it

is almost always violated in all centres. The
professionals themselves do not comply with it
and there is no follow-up to see who complies

and who does not, and there is no repercussion
for those who do not comply . . . ” (E2)

Primary Care health professionals, who are in continuous contact with women and
their children once they come back to the health centre, play a key role in the establishment
and maintenance of EBF. Lack of training in BF by family physicians, paediatricians,
community nurses and paediatric nurses can lead to the cessation of BF.

Role of Primary Care Doctors and Nurses That Benefit EBF
On the contrary, when women come across professionals involved and trained in BF,

they can be a fundamental pillar in maintaining EBF. It is very important for women to
know which healthcare professional to go to in case of problems or doubts. As can be seen
from Table 3.

Table 3. Role of Primary Care doctors and nurses that benefit EBF.

Subcategories Quotes from the Midwives

Choice of the reference healthcare
professional by women as a protective factor

for EBF.
Midwives highlight the importance of the

woman having a reference healthcare
professional for her EBF to be successful. They
also point out that it is important for the entire
Primary Care team who is in contact with the

woman and her child to have adequate training
and give the same information.

“ . . . it is important for women to have a reference,
at the professional level, who encourages

breastfeeding, has knowledge about breastfeeding
and knows how to solve difficulties . . .
breastfeeding usually works . . . ” (E1)

Support of EBF by healthcare professionals
benefits EBF.

Midwives consider the support of EBF by
healthcare professionals essential to promote

and maintain EBF. Women need to feel
accompanied to solve the difficulties that may

arise during EBF.

“The most important thing is that they do not feel
alone, that they don�t feel abandoned, that someone
is listening to them, that pain is given the necessary

importance even if it has no physiological or
anatomical explanation . . . ” (E3)



ARTÍCULOS PUBLICADOS  

 

 

 

Int. J. Environ. Res. Public Health 2022, 19, 128 12 of 27

3.2. Policies
3.2.1. Specific Policies and Initiatives Surrounding EBF
Lack of Economic Policies to Support EBF

Little investment to promote and encourage EBF.
Midwives highlight the scarce investment in EBF by the public healthcare system,

although they do recognise that a change is taking place and an effort is being made to
improve this, though it is still limited.

“I think that from above they are beginning to support projects now . . . but I believe that
breastfeeding has never been supported, neither from above nor from the paediatrician,
that is, I believe that breastfeeding doesn’t give money and things that don’t give money
don’t have anyone to move them forward”. (E8)

Professionals interested in BF are discouraged because the health and institutional
system hinders EBF.

The informants indicate that many healthcare professionals are interested in BF, but
they become discouraged due to the lack of institutional support to carry out activities or
initiatives to promote it.

“There are professionals who support breastfeeding and try to lead the way, but they are
disappointed because if the leadership does not see the importance of breastfeeding or the
broad benefits for the system and the whole of society, if they do not see it, they can’t give
it any weight, so they also need training . . . ” (E3)

Economic Policies That Promote EBF
Updating healthcare policies to promote EBF.
Midwives acknowledge the existence of small changes in policies in favour of EBF by

the National Health System, and specifically the Canary Islands Health Service.

“ . . . I think the Primary Care Management is doing very well because it is promoting
breastfeeding and training of professionals in BF which is the basic pillar that affects us.
Money is being invested in that . . . ” (E2)

Institutional initiatives that promote EBF.
There are initiatives that promote EBF, professionals are getting involved so this

continues to advance and improve. Initiatives such as BFHI, launched by WHO and
UNICEF to encourage hospitals and health services to adopt practices that protect, promote
and support EBF from birth, are ongoing. Tenerife hospitals are working to obtain this
certification. In addition, there are health professionals, who come together to carry out
studies and activities that go in the same direction.

“ . . . I love the initiatives such as the one of a midwife from the Canaries University
Hospital because they get to the newspapers, to the public opinion, “be a god mother to a
first-time mother”, it’s a precious name that puts breastfeeding on the stage . . . ” (E3)

Labour Policies That Harm EBF
The duration of maternity leave is insufficient to cover EBF.
The informants point out that the duration of maternity leave is insufficient

to cover EBF. In addition, these leaves, which would allow couples to organise
themselves and prioritise when they are trying to decide how to maintain EBF, are
not transferable.

“ . . . There aren’t many laws that really support breastfeeding. You have a maternity
leave of 4 months, when they tell you to nurse your baby for 6 months . . . ” (E1)
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Absence of leaves that would allow women to delay their return to work to main-
tain EBF.

Midwives refer to the scarce employment and legal possibilities available for
women to delay the moment they return to work in order to maintain EBF for as long
as possible.

“What people are trying to do is join all the possible hours of breastfeeding together and
return to work as late as possible just when the baby is already eating complementary
foods.” (E5)

Advertising as an Obstacle for EBF
Advertising around artificial feeding negatively affects EBF.
Midwives indicate that the advertising surrounding artificial feeding is a negative

factor for EBF. Mothers are easy targets for the bombardment of advertising on artificial
feeding, with a wide variety of products and accessories available. EBF does not generate
money for many sectors, so its advertising is not profitable.

“The pharmaceutical industry is very powerful. Perhaps this has a big influence on the
promotion and prevention policies not being so strong, because if there is a pharmaceutical
company behind with economic interests . . . ” (E9)

The ease of access to artificial feeding leads to abandoning EBF.
Midwives perceive the ease of access to artificial feeding and all its supplements as

a barrier to EBF. Women acquire artificial feeding easily and, when faced with physical
problems in the breasts, difficulties or situations in which the demand for milk by
the newborn increases, the mother thinks her milk does not satiate her child or she
is not producing enough milk, so she resorts to possible substitutes available to feed
her child.

“ . . . easy access to artificial milk is negative for breastfeeding, because you go and it is
no longer in the pharmacy, it is in the supermarket . . . ” (E6)

Advertising EBF in a way that is not real harms nursing mothers.
Midwives point to the fact that BF advertised in a non-real context harms nursing

mothers, as they do not feel identified with, thus EBF adherence is impaired.

“That image of a normal and active woman is missing, even if she�s breastfeeding.” (E3)

Advertising in Favour of EBF
Advertising for the promotion of EBF facilitates adherence.
Midwives perceive a change in the advertising of EBF compared to years ago, although

they are aware that it is not enough. Women who claim their role as nursing mothers in
society are those most promoting this change.

“Regarding advertising, it is true that in recent years there has been a lot of publicity in
favour of breastfeeding. It can be seen in many media.” (E9)

Greater visibility of EBF in society.
Midwives have observed that women are increasingly breastfeeding in public, making

it more visible and normalised in society, thanks to the women who fight for it.

“ . . . there is an increasing presence of women breastfeeding on the street and in shopping
malls, restaurants. I think society is accepting that part of breastfeeding.” (E7)

In Figure 2 we represent a summary of the results included in each section (Figure 2).
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4. Discussion
Primary Care midwives of Tenerife present their perceptions about the different factors

that positively and negatively affect EBF with regard to the healthcare system (taking into
account community activities and health services and professionals) and different policies
(economic, labour and health).

Within the health system, the barriers and facilitators for EBF were related to
the care provided to women by health professionals during pregnancy, childbirth and
postpartum. In relation to community activities (maternity and paternity preparation
classes and breastfeeding workshops), the results of our study indicate the importance
of future mothers attending classes prior to childbirth. The lack of adequate assistance to
mothers, together with the consequent lack of information, is an important barrier to EBF.
Midwives perceive that information given in prenatal classes on breastfeeding techniques
facilitates EBF by preventing problems such as cracking and pain [37]. Other authors
highlight the importance of women being informed as a method to prevent EBF cessation.
The more informed the woman is, the more connected she will be with her pregnancy
and her child, particularly regarding EBF [38]. On the other hand, midwives perceive
that many women who do attend these maternity/paternity preparation classes seem to
focus their concern on the time of delivery and the potential pain that accompanies it,
leaving BF to a secondary position. This coincides with the attitude of women described
in a study by Pascual et al. (2016) where women request that EBF be treated preferentially
in postnatal classes, along with other topics such as care for the newborn and adaptation
to motherhood [39].

For this reason, we emphasise the importance of receiving information on BF prior
to childbirth, during the maternity/paternity preparation classes, and that all sessions are
updated, well structured, and adapted to the working hours of future mothers and their
partners in order to increase their attendance [39].

The midwives in our research also pointed out the importance of women’s partners
participating in the sessions, since social networks of great importance for the initiation
and maintenance of EBF are generated, as reflected in studies by Su et al. (2007), Ortega
et al. (2010) and Pascual et al. (2016) [39–41]. Regarding postpartum EBF workshops, our
results, similar to those found in other studies [21,42,43], suggest that midwives perceive
that attendance at the workshops by women and their partners, or other members of their
personal network, has a positive impact.

Regarding the time of birth, the midwives in our study identified that the barriers
to EBF during the woman’s hospital admission are related to the lack of training of
health professionals and the lack of a protocolised follow-up based on scientific evi-
dence. This leads to practices that hinder early contact between mother and child as
well as early onset of EBF, thus interfering with its establishment. Bandim Mariano et al.
(2016) point out that the separation between mother and child after birth is associated
with low levels of self-efficacy to carry out EBF, due to high levels of maternal stress
and difficulties in understanding and identifying hunger signals in babies [44]. In
addition, routine hospital practices, not based on scientific evidence, during vaginal
delivery (inductions, episiotomies, unjustified obstetric manoeuvers) and caesarean
sections (partner not present, no “skin-to-skin” contact with the mother and late onset
of EBF), are detrimental to the onset of EBF, as reflected in the Clinical Practice Guide-
lines on care in normal childbirth and BF [45,46] and other studies [38,47–49]. The
midwives interviewed highlighted that the lack of BF training of health professionals
can lead to contradictory information being given to mothers (and their partners),
by relating the anatomy of the breast with their ability to breastfeed, thus increasing
their insecurity [50]. Another example of this lack of training is the indiscriminate
supply of nipples (pacifiers, nipple shields or bottles) by health professionals in the
first hours of the clinical postpartum period, which prevents the onset of EBF from
being optimal [21,37]. Midwives reported that many women are discharged from
hospital without a qualified health professional having evaluated the baby�s feeding



ARTÍCULOS PUBLICADOS  

 

 

 

Int. J. Environ. Res. Public Health 2022, 19, 128 16 of 27

intake. It is worth mentioning how important the assessment of the feeding intake is in
order to intervene early and appropriately in each case [37]. The midwives interviewed
expressed the need for all health professionals to be trained in BF, each one according
to the role they play. Despite this, they claim that the figure of the midwife should
not be limited to the delivery room in the hospital context, but that it is important
that they can develop their care functions also in the maternity wards, accompanying
women during other obstetric processes (pregnancy, postpartum and BF). The justifica-
tion for this request is based on the fact that midwives have specific knowledge and
skills for pregnancy, postpartum and BF care, as shown by scientific evidence [51–53].
Currently our healthcare system does not have legislation that can justify or regulate
this request.

On the other hand, midwives also identify other hospital practices around birth
that facilitate EBF, such as the practice of “skin-to-skin”, in accordance with studies by
Gubler et al. (2013) and González et al. (2008) [38,42]. It is important that mother and child
are not separated after delivery or a caesarean section [47–49]. All of this is included in
the clinical practice guidelines on care in normal childbirth and BF; thus, following these
recommendations is necessary for the optimal initiation of EBF, as shown in the study by
Gutiérrez-Martínez et al. (2017) [47].

Regarding the postpartum period, the midwives in our study indicated that the
absence of a protocolised postpartum visit once the mother and child return home from
the hospital is a barrier to EBF. Their perception is that problems that may arise with EBF
need to be addressed as early as possible. Women may feel lonely and need support for
EBF-related problems in the first few days, so they should be cared for as soon as possible.
The study by Rius et al. (2013) found that the time elapsed between hospital discharge
and the postpartum follow-up by Primary Care is key for EBF [21], and Furnieles-Paterna
et al. (2011) highlight that the ideal postpartum visit should be carried out by the midwife,
in the mother�s house, within the first 48 h after discharge from the hospital [54]. The
midwives in our study carry out the postpartum visit in the health centres, in the first
days after delivery, depending on the availability of appointments (according to the
available human resources). The duration of the check-up is approximately 20–30 min,
which does not comply with an ideal postpartum follow-up visit [54]. In addition, they
point out that there is no specific time devoted to BF during the consultation. The role
of midwives as facilitators of EBF in Primary Care is essential, as clearly noted by the
interviewees in this study and confirmed by other authors [21,37,42,55–58] The lack of
human resources in Primary Care, thus leading to lack of time for health professionals,
implies that midwives must take extra time from their daily consultation to help women
with EBF [39,59].

As for the rest of the Primary Care health team (paediatric and community nurses,
family doctors and paediatricians), midwives indicated that the lack of their support
and training constitutes a barrier to EBF [20,60,61]. Our study suggests that women
abandon EBF due to problems that could have been avoided through good professional
counselling [62]. Midwives indicated that the absence of training by Primary Care health
professionals leads to a lack of unification of criteria when dealing with EBF. This leads
to contradictory and negative messages regarding women and their breastfeeding. An
example that represents this lack of training for health professionals occurs when they
advise women to introduce formula milk and other foods early (before 6 months), which
also breaches the Marketing Code of Breast Milk Substitutes [20]. On the other hand, with
respect to Primary Care health professionals acting as facilitators, the results of our study
show their important role in promoting EBF. It is essential that health professionals can
be a person of reference for women, someone they can turn to should they need to. Oribe
et al. (2015) describe paediatricians and midwives as key professionals in preventing EBF
cessation [62].
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A lack of sufficient labour and social policies, not enough legislation to protect EBF,
as well as a lack of institutional support for health professionals who are motivated to
promote EBF, are some of the barriers to EBF with regard to public policies.

Midwives emphasise, among the barriers to EBF within the different political and
health institutions, the lack of their support at a national as well as local level. At the
national level, health policies that focus on tackling diseases and their clinical preven-
tion limit the prioritisation and investment of primary prevention and health promotion
strategies [63]. Taking into account the results of our study, the lack of investment by
institutions in measures to enhance EBF and the absence of laws to protect it, mean that
its promotion and support remain exclusively in the hands of health professionals and
their willingness to spend time on this matter. Training in BF depends on the will of health
professionals themselves who are often not motivated to promote EBF due again to the lack
of resources, time and support from the institutions themselves, as previously observed in
other studies [59,63–67].

Regarding the lack of time and healthcare resources, it is worth mentioning the effect
the 2008 economic crisis had on our healthcare system, causing cuts in its services [68].
More specifically, Primary Care was one of the services that suffered the most in this regard,
something that has become apparent with the arrival of the COVID-19 pandemic [69]. On
the other hand, it should be noted that Spain is one of the European countries with the
lowest public spending on health, which does not coincide with its economic development.
In fact, Spain is one of the countries with the lowest spending in all public services related
to the welfare state [70].

On the other hand, some facilitators of EBF within economic and healthcare poli-
cies are some institutional initiatives fostering EBF that have begun to appear, such as
the desire by some health centres to obtain the initiative for the humanisation of child-
birth care and breastfeeding (IHAN) accreditation, and the intervention programme
“be a god mother to a first-time mother” [71]. Rius et al. (2013) also point out that the
updating of policies and institutional initiatives regarding EBF are also facilitating
factors [21].

Regarding barriers related to labour and social policies, the results of our study
show a lack of integration of the gender perspective. Despite the fact that the intro-
duction of women into the labour market is a reality, and despite the existence of
policies to promote equality, the truth is that in our context, certain social and family
policies have not been developed sufficiently, such as the family care and support
benefits, which currently overburden women [72–74]. Specifically, the midwives
in our study indicate the insufficient duration of current maternal leave to cover
the duration of EBF, coinciding with the results found in the study by Oribe et al.
(2015) [62]. The BF leave was not mentioned by any of the midwives of the study, thus
confirming the consideration that this leave does not specifically promote BF. A leave
of one hour per day is not enough to maintain EBF, and the alternative cumulative BF
leave only adds 21 days to the 16 weeks of parental leave, thus remaining insufficient
to cover the 6 months EBF period recommended by the WHO. In the case of Sweden,
maternal leave is longer (480 days), thus covering not only the duration of EBF, but
also the rearing of the child in the subsequent months. In this sense, it is worth
comparing the context of our study with others such as Norway. Not only is there
a greater pro-breastfeeding awareness in Norway, but there are social and labour
policies that facilitate family life, with greater health benefits associated with BF,
and additionally the training of health professionals is promoted [21,73,75,76]. On
the other hand, in our context, midwives have not identified any policy or labour
measures to promote EBF.
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Finally, with regard to the existence of policies that protect BF from an advertising
point of view, the midwives in our study indicated that the absence of penalties for
non-compliance with the International Code of Marketing of Breast Milk Substitutes
is a barrier [77]. Midwives point to the negative aspect of advertising in favour of
formula milk and its ease of access. The adverts concerning EBF do not correspond to
reality. In the study by Díaz-Gómez et al. (2016) they indicate that in the campaigns
to promote BF, although its benefits are highlighted, the disadvantages of formula
milk are not pointed out, implying that the latter is normal or good [20]. Despite
this, the results of our research found that the small increase in EBF advertising,
largely thanks to mothers themselves who make their breastfeeding visible and
normalise it on social networks, is a facilitating factor. Society should integrate BF
into daily activities and women who breastfeed in public should not be singled out or
rejected [20].

Therefore, our study contributes to improving knowledge about the factors
that benefit or harm EBF. The analysis of our results has important implications in
health professionals� clinical practice towards nursing mothers and their children.
Our research also has repercussions for our legislators to guide and promote the
development of public policies protecting EBF. For this reason, we emphasise that
it would be very enriching to carry out studies taking into account the perception
of women themselves about the positive and negative factors that influence their
decision to breastfeed. In this sense, it would also be interesting and would complete
this study, if the point of view of the rest of Primary Care professionals, as well as
those involved in the care of childbirth and the immediate puerperium in the hospital
setting, was investigated.

4.1. Limitations of Our Study
The study design allows for a rich description of the complex reality of mid-

wives’ perceptions on barriers and facilitators of exclusive breastfeeding in Tenerife,
although it does not allow the establishment of a hierarchy in the results, that is
to identify which are the most important factors or those that most affect EBF. The
convenience sampling hinders the possibility to generalise the results of the survey
to the population as a whole, but we consider that the snowball technique applied
allowed us to saturate the discourse of the Primary Care midwives according to their
different profiles.

On the other hand, the use of qualitative methodology does not allow the results
obtained to be extrapolated to other populations. The health, labour and social policies, as
well as pro-breastfeeding culture are heterogeneous and dependent on the context, thus
limiting the generalisation of our conclusions across settings.

4.2. Strengths of Our Study
The results of our research are of great interest due to the scarcity of studies on

the perception of Primary Care midwives of Tenerife on the barriers and facilitators
for EBF and the limited bibliography about the impact of policies on EBF beyond the
health sector overall. In addition, the use of qualitative methods provides an in-depth
and detailed study on these perspectives which cannot be feasibly obtained using
quantitative methods.

5. Conclusions
The findings from our study indicate that Tenerife�s Primary Care midwives

highlight several barriers and facilitators of EBF related to the healthcare system
and public policies, greatly influencing its adoption and maintenance. According to
the midwives’ perspectives/experiences, these factors not only affect the decision
of women to breastfeed, thus putting at stake the nourishment of the infant from
a nutritional point of view, but also have an impact on health, parenting style and
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socio-emotional development during childhood. The lack of development of eco-
nomic, labour and health policies protecting motherhood/fatherhood, upbringing
and childhood, have a clear impact on the WHO objectives to be achieved regarding
EBF. On the other hand, the austerity measures adopted after the 2008 economic crisis,
which have not been reversed, have led to little investment, particularly in Primary
Care in the last decade, where there are limited human and health resources. The
COVID-19 pandemic has shown and accentuated this lack of human and material
resources in Primary Care, which could be jeopardising the promotion and support
of EBF.

EBF must be approached from a gender perspective, demystifying and liberating
women from being solely responsible for its success or failure. In order to do this,
EBF must be tackled at a higher level, with social and collective competencies, since
it not only affects the health of babies and mothers, but also has an impact on the
health of the family, the community, and, ultimately, the entire society. The health
system must promote the training of health professionals (especially those who are in
contact with women and their children) in BF, requiring such training as an essential
part of their clinical practice. For this, it would be positive to adequately develop
this theme in undergraduate teaching. On the other hand, it is very important that
the International Code of Marketing of breast milk substitutes be enforced in all
health centres. The results of our study highlight the need to develop policies to
protect the mother-child binomial and the whole family. For this, the development
of public policies that prioritise equality and the integration of a gender approach
is essential.
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Appendix B. Interview Script for Midwives
Appendix B.1. Facilities for Women to Breastfeed

Based on your experience in consultation, what facilitating aspects do women verbalise
when breastfeeding?

Do they have support at the family level? Do they have support from their partner?
Do they have the ability to continue breastfeeding while at work?

Appendix B.2. Barriers or Obstacles Women Have to Breastfeed
Based on your experience in consultation, what barriers for breastfeeding do

women verbalise?
What are the most common problems women encounter during the first days

when breastfeeding?
What are the most common problems women encounter when breastfeeding once

breastfeeding has been established?
At what point do they have the most difficulties: at the beginning or in the

following months?
Do they have breastfeeding problems after returning to work? What do women do to

reconcile breastfeeding and work?
Where do they more easily express their problems: in consultation or in breastfeed-

ing workshops?

Appendix B.3. Perceptions about the Causes of Breastfeeding Abandonment
In your experience, what factors do you consider responsible for the abandonment of

breastfeeding during the first six months?

Appendix B.4. Perceptions about the Causes of Breastfeeding Adherence
In your experience, what factors do you consider responsible for adherence to breast-

feeding during the first six months?

Appendix B.5. Proposal to Improve the Encouragement and Promotion of Adherence
to Breastfeeding

Currently, what do you do in your consultation to promote breastfeeding adher-
ence? What could you do and what resources would you need to improve your care in
this regard?

What measures would you propose at the social level to encourage and
promote breastfeeding?

What measures would you propose to the health system to encourage and promote
adherence to breastfeeding?
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Appendix C. Information Sheet and Informed Consent
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RESUMEN 

Introducción: la lactancia materna aporta beneficios para la salud tanto de la ma-
dre como del/la bebé. No obstante, la tasa de lactancia materna exclusiva (LME) 

en España ( %) se mantiene por debajo del objetivo global de alcanzar el  % 
para el año  propuesto por la Organización Mundial de la Salud (OMS). El 
objetivo de nuestro estudio fue identificar los factores inhibidores y protectores de 

la LME. 

Metodología: se llevó a cabo un estudio observacional, descriptivo, longitudinal y 

prospectivo. La población de estudio estuvo compuesta por mujeres embarazadas 
(madres) que acudían a las consultas de la matrona para el control del embarazo 
en un centro de atención primaria (AP) de Tenerife (Canarias, España). Se realizó 
el seguimiento de  madres, recopilando datos en distintos momentos del emba-

razo y del posparto (ingreso hospitalario,  días,  mes,  meses y  meses). 

Resultados: los factores inhibidores de la LME fueron: el uso del chupete durante 

la estancia hospitalaria tras el nacimiento (OR: ,; IC  %: ,-,), que 
afectó negativamente a la LME a los  días (OR: ,; IC  %: ,-,) y a 
los  meses (OR: ,; IC  %: ,-,); los antecedentes ginecológicos previos 

(OR: ,; IC  %: ,-,); la presencia de dolor mamario a los  días, con-
cretamente dolor en el pezón, que afectó a la LME a los  meses (OR: ,; 
IC  %: ,-,) y a los  meses (OR: ,; IC  %: ,-,); la percepción 
de leche insuficiente a los  días (OR: ,; IC  %: ,-,) y al mes 

(OR: ,; IC  %: ,-,); y haber dado a luz en un hospital de gestión pri-
vada (OR: ,; IC  %: ,-,). Los factores protectores de la LME fueron: 
el conocimiento previo de la mujer sobre los beneficios de la lactancia para su bebé 
(OR: ,; IC  %: ,-,) y para sí misma (OR: ,; IC  %: ,-

,), así como tener nacionalidad extranjera (OR: ,; IC  %: ,-,). 

Conclusión: los factores que influyen en la LME pueden abordarse mediante la 

mejora de las prácticas de atención a las mujeres durante el embarazo, el parto y 
los primeros días posparto. Resulta esencial formar a las profesionales sanitarias e 
implementar la Iniciativa para la Humanización de la Asistencia al Nacimiento y 

la Lactancia (IHAN) en España, donde su aplicación se concentra principalmente 

en hospitales públicos, pero no en los privados. 

Palabras clave: lactancia materna exclusiva; provisión de servicios de maternidad; 

atención materna; chupete; dolor mamario; percepción de leche insuficiente; estu-
dio longitudinal (exclusive breastfeeding; maternity service provision; maternity 

care; pacifier; breast pain; perception of insufficient milk; longitudinal study).  
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Abstract
Background Breastfeeding provides important health bene!ts for both mothers and infants. In Spain, the rate of 
exclusive breastfeeding (EBF) at 6 months is 47%, which remains below the 60% target proposed by the World Health 
Organization for 2030. The objective of this study was to identify the protective and inhibiting factors associated with 
EBF in a population of pregnant women in Tenerife (Canary Islands, Spain).
Methods We conducted a longitudinal, prospective study among women attending midwife consultations for 
pregnancy check-ups at a primary healthcare center between November 2018 and January 2021. We followed 83 
women, collecting data at di"erent time points during pregnancy and postpartum (hospital stay, 15 days, 1 month, 
4 months, and 6 months). Descriptive statistics and univariable and multivariable logistic regression analyses were 
performed.
Results The inhibiting factors for EBF were paci!er use during the hospital stay, on EBF after birth (OR: 0.06, 95% 
CI: 0.02, 0.23), paci!er use at 15 days (OR: 0.13, 95% CI: 0.04, 0.42) and at 4 months (OR: 0.23, 95% CI: 0.07, 0.79), 
gynecological problems of the woman (OR: 0.14, 95% CI: 0.03, 0.61), the presence of nipple pain at 15 days a"ecting 
EBF at 4 months (OR: 0.18, 95% CI: 0.06, 0.56) and at 6 months (OR: 0.21, 95% CI: 0.07, 0.68), perception of insu#cient 
milk at 15 days (OR: 0.15, 95% CI: 0.05, 0.49) and at 1 month (OR: 0.06, 95% CI: 0.02, 0.20), and giving birth in a privately 
managed hospital without Baby-Friendly Hospital Initiative (BFHI) accreditation (OR: 0.17, 95% CI: 0.05, 0.66). Protective 
factors for EBF were the woman’s prior knowledge of the bene!ts of breastfeeding for her child (OR: 5.25, 95% CI: 1.03, 
26.80) and for herself (OR: 3.98, 95% CI: 1.31, 12.02), as well as having a foreign nationality (OR: 3.04, 95% CI: 1.05, 8.80).
Conclusions The factors impacting EBF can be addressed with improved care practices for women during 
pregnancy, childbirth, and the early postpartum period. It is essential to train healthcare professionals and implement 
the BFHI in Spain, where it is primarily carried out in public hospitals, but not in private ones.

Inhibiting and protective factors of exclusive 
breastfeeding in an Island population 
in Spain: a longitudinal study
Seila$Llorente-Pulido1* , Estefanía$Custodio 2,3*  and Laura$Otero-García4,5
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  Background
Breastfeeding (BF) is recognized as the most cost-e!ec-
tive and e"cient strategy for preventing maternal and 
infant morbidity and mortality [1, 2]. In particular, main-
taining exclusive breastfeeding (EBF), de#ned as feeding 
the infant solely with breast milk, without any other food 
or liquid during the #rst six months of life, is associated 
with higher infant survival rates due to its unique and 
irreplaceable properties that promote optimal growth 
[3]. From a nutritional perspective, breast milk pro-
vides essential health bene#ts for infants by enhancing 
the absorption of key nutrients such as lipids and pro-
teins, supporting the development of a balanced intes-
tinal microbiota, and supplying bioactive components 
with anti-in$ammatory and protective e!ects against 
various diseases [4, 5]. Moreover, certain components of 
human milk in$uence epigenetic programming, that is, 
the regulation of gene expression without altering DNA 
sequence, contributing to improved neurodevelopment 
and a reduced long-term risk of non-communicable dis-
eases [6]. Direct breastfeeding also plays a crucial role in 
infant development, as it involves the coordinated move-
ment of the tongue, jaw, and lips—essential for e!ective 
sucking and swallowing. %is process supports adequate 
orofacial development, both skeletal and muscular, and 
is considered the #rst preventive measure against future 
dentofacial malocclusions [7]. In addition, breastfeeding 
on demand, which allows the infant to regulate both the 
frequency and duration of feedings, promotes appetite 
self-regulation and helps the baby develop a natural bal-
ance between hunger and satiety [8].

Accordingly, within the framework of its Global Nutri-
tion Targets for 2025, the World Health Organization 
(WHO) urged Member States to increase the prevalence 
of exclusive breastfeeding—measured as the proportion 
of infants aged 0–5 months who were exclusively breast-
fed during the previous day—to at least 50%. Building 
on this progress, during the 78th World Health Assem-
bly, WHO Member States adopted a resolution to raise 
this target to 60% and extend the deadline to 2030, as 
outlined in the Global Nutrition Targets for 2030: Breast-
feeding Report [9, 10]. Despite global e!orts, this target 
has not yet been achieved. According to the most recent 
data from WHO and UNICEF (2024) [11], the global 
prevalence of exclusive breastfeeding among infants aged 
0–5 months is approximately 48%, while data for Europe 
remain limited. In Spain, the latest National Health Sur-
vey (2023) [12] estimates the prevalence of exclusive 
breastfeeding among infants under 6 months of age to 
be 47%. For the Canary Islands, available EBF data are 

reported for the period between 3 and 6 months and esti-
mated at 60%. However, the measurement method is not 
speci#ed, and the age range does not correspond to the 
WHO 0–5 months indicator; therefore, these data are 
not directly comparable and are not included in the com-
parison [13].

%is suboptimal adherence to recommended EBF rates 
has been linked in the literature to a range of maternal, 
social and systemic factors. Maternal physical problems 
such as fatigue, breast pain, or cracked nipples [14], as 
well as low socioeconomic and cultural levels [15]. %e 
lack of support from partners and close family members 
is also among the most signi#cant barriers [16]. Addi-
tionally, the absence of support networks, early return to 
work, and insu"cient public policies, economic, social, 
and health-related, have been identi#ed as major chal-
lenges to initiating and maintaining EBF [17, 18]. %e 
COVID-19 pandemic introduced further di"culties, 
as described by Loezar-Hernández et al. (2023), who 
explored midwives’ perceptions of breastfeeding support 
during that period [19].

To address these challenges, the WHO and UNICEF 
launched the Baby-Friendly Hospital Initiative (BFHI) 
in 1991. In Spain, the initiative is known as the Initiative 
for the Humanization of Childbirth and Breastfeeding 
Care (iHAN), which seeks to protect and promote mater-
nal and child health by encouraging supportive policies, 
training healthcare professionals, and implementing 
measures to improve childbirth and breastfeeding prac-
tices [20, 21]. Although initiatives such as iHAN provide 
an important framework for supporting breastfeeding, 
the e!ectiveness of such programs in the Canary Islands 
remain unclear, and there is limited evidence regarding 
the speci#c factors in$uencing EBF in the region.

To date, no studies have examined these determinants 
comprehensively. Building on previous research explor-
ing midwives’ perspectives on the barriers and facilitators 
to exclusive breastfeeding (EBF) in Tenerife [22, 23], the 
present study complements those #ndings by examining 
factors associated with exclusive breastfeeding from the 
mothers’ perspective. Speci#cally, it aims to identify both 
inhibiting and protective factors in$uencing EBF through 
the follow-up of mother-infant dyads during the #rst six 
months of life in a Basic Health Zone in Tenerife (Canary 
Islands, Spain).

Methods
Design, population and study area
%is is a prospective longitudinal analytical observa-
tional study with repeated cross-sectional follow-up 

Keywords Exclusive breastfeeding, Maternity service provision, Maternity care, Paci!er, Nipple pain, Perception of 
insu"cient milk, Longitudinal study
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assessments, conducted on a sample of women attending 
their !rst midwife consultation at the San Isidro primary 
healthcare center in Tenerife (Canary Islands) for preg-
nancy follow-up between November 2018 and November 
2019. "is center is in one of the most populated munici-
palities in the southern part of Tenerife, characterized by 
its multicultural environment, facilitated by tourism and 
immigration from other Autonomous Communities of 
Spain, countries from the European Union, and primar-
ily Latin America. "e center belongs to the basic health 
zone of Granadilla, which includes 7 primary health-
care centers and serves 69,935 users. "e San Isidro pri-
mary healthcare center provides care to 15,152 women 
of childbearing age of whom approximately 1,231 were 
pregnant during the study year (data provided by the 
Directorate of the Basic Health Zone of Granadilla).

Participants were followed prospectively until cessation 
of EBF, as the study aimed to identify factors associated 
with the continuation of EBF up to six months postpar-
tum. When EBF cessation occurred, information on the 
timing and reasons for discontinuation was collected, and 
no further EBF-speci!c follow-up interviews were sched-
uled thereafter, in accordance with the study protocol.

A formal power analysis was not conducted prior to 
recruitment, as the study aimed to include as many eligi-
ble women as possible during a one-year period (Novem-
ber 2018 to November 2019). "is pragmatic approach, 
based on consecutive sampling (eligible participants are 
enrolled as they present within a de!ned timeframe), is 
considered appropriate in real-world clinical observa-
tional studies to capture the natural #ow of patients and 
reduce selection bias [24].

"e study’s inclusion criteria were pregnant women 
attending their !rst pregnancy follow-up appointment 
with a midwife with a:

  • Pregnancy up to 13 weeks and 6 days.
  • Low-risk pregnancy.
  • Desire for monthly pregnancy follow-up with a 

primary care midwife.
  • Favourably progressing pregnancy.

"e exclusion criteria were pregnant women attending 
their !rst midwife appointment with a:

  • Pregnancy loss at any time during the pregnancy.
  • Language barrier (de!ned as an inability to 

understand or communicate adequately in Spanish).

"e recruitment period for participants ran from 
November 6, 2018, to November 20, 2019. "e follow-up 
period extended until January 2021.

Data collection and study variables
Interviews were conducted using self-designed question-
naires (see SI). "e questionnaires were piloted three 
months before data collection: initial versions were tested 
with pregnant women and follow-up versions with moth-
ers during postpartum check-ups, none of whom were 
eligible or recruited as participants in the study. In total, 
18 questionnaires were piloted that were subsequently 
re!ned based on feedback received and lessons learned. 
"ey were structured, interviewer-administered quanti-
tative questionnaires composed mainly of closed-ended 
items designed to collect standardized information on 
sociodemographic, clinical, and behavioral variables.

In the initial interview, information was collected on 
sociodemographic aspects (age, marital status, educa-
tion, nationality, monthly family income), pregestational 
personal health history (chronic illness, medication use, 
substance use), anthropometric data (pregestational 
body mass index and weight gain during pregnancy), 
gynecological-obstetric history (gynecological problems, 
parity), and current pregnancy data (follow-up consul-
tations attendance, attendance at maternity/paternity 
preparation classes). No information was obtained from 
medical records. "erefore, all variables were based on 
participants’ self-reported responses rather than clinical 
assessments.

In the interview conducted 15 days after childbirth, two 
questionnaires were used:

  – Questionnaire on hospital stay, collecting data on 
the delivery (type and place of delivery, onset, use of 
analgesia, gestational age), the newborn (weight, sex, 
Apgar score, admission), and type of breastfeeding 
and care (skin-to-skin contact, de!ned as direct, 
immediate, and uninterrupted mother–infant 
contact for at least the !rst two hours after birth [25, 
26]; use of paci!er, nipple shield, or bottle).

  – 15-day questionnaire, collecting data on 
breastfeeding 15 days after delivery, presence of 
breast pain describing exact location (e.g. nipple) and 
intensity, care (co-sleeping, baby-carrying methods, 
breastfeeding behaviour), aspects of the women’s 
mental health (responsibilities, fears about the new 
situation), the Edinburgh Postnatal Depression Scale 
(EPDS) was used in its validated Spanish version to 
assess depressive symptoms [27], and the LATCH 
assessment tool was used in its validated Spanish 
version to evaluate breastfeeding e"ectiveness [28].

In the one-month interview, information is again col-
lected on breastfeeding, care, mental health aspects, the 
Edinburgh Postnatal Depression Scale, and the LATCH 
assessment tool.
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In the four-month interview, questions are asked about 
breastfeeding, care (use of paci!er, where the baby sleeps, 
whether complementary feeding was started), and the 
return to work (if the mother has returned to work, who 
cares for the baby in her absence, how she balances child-
care and work).

In the six-month interview, information is collected 
once more on breastfeeding, care, return to work, and 
whether complementary feeding was started (Fig."1 and 
S1).

Additionally, at the end of each follow-up question-
naire (15 days, one month, four months, and six months), 
an open-ended question was included to explore any 
di#culties the women experienced with breastfeed-
ing. In case of breastfeeding discontinuation, the reason 
for stopping was asked. $e responses to this question 
were combined into a limited number of categories (e.g. 
answers such as “the baby was not satis!ed,” “I ran out of 
milk,” or “my breasts dried up” were grouped under the 
category “perception of insu#cient milk”) and analyzed 
quantitatively. According to the literature, this concept 
refers to the mother’s perception of inadequate milk pro-
duction based on her observation that the baby is not 
satis!ed, remains hungry after feeding, or the appear-
ance of her breasts (they see it as soft or they notice that 
milk does not %ow or is watery) [29]. $erefore, although 
the questionnaire included one open-ended item, the 
responses were transformed into categorical variables for 
quantitative analysis. $e study was thus conducted and 
analyzed within a quantitative analytical observational 
framework rather than as a mixed-methods design.

$e dependent variable was exclusive breastfeeding 
(EBF) measured at the following points in time: during 
the hospital stay, 15 days after childbirth, at one month, 
four months, and six months of the baby’s life. EBF was 
considered when the woman reported that her child was 
fed exclusively with breast milk, without introducing any 
other food [18]. $e questionnaire did not include fol-
low-up questions to identify rare or occasional deviations 
from exclusivity; therefore, reports of EBF were treated 
as fully exclusive for the entire interval.

$e initial questionnaire was completed in person with 
the midwife, the author of this work (SLP), during the 
pregnancy follow-up. $e questionnaires regarding the 
hospital stay and at 15 days were collected in person dur-
ing the postpartum consultation with the midwife at 15 
days. $e one month, four months, and six months inter-
views were conducted by phone.

Data analysis
We performed descriptive statistics for the dependent 
and independent variables of the study.

Subsequently, we carried out !ve univariable logistic 
regressions, one for each of the study periods, using as 

dependent variable the EBF rate at the time of data col-
lection (!rst days in the hospital after delivery, 15 days 
after birth, 1 month after birth, 4 months after birth and 
6 months after birth).

We then performed the corresponding !ve multivari-
able logistic regressions including all variables that were 
signi!cant at the p < 0.05 level in the univariable analyses 
and constructed the multivariable models with a forward 
stepwise approach, keeping in the models the variables 
that were signi!cant at the p < 0.05 level. We applied 
the regressions using a penalized likelihood approach, 
the Firth method, to reduce the small-sample bias in the 
maximum likelihood estimations. We used Stata version 
16.0 to perform the statistical analysis.

$e study and manuscript preparation adhered to the 
Strengthening the Reporting of Observational Studies in 
Epidemiology (STROBE) guidelines for cross sectional 
studies.

Results
A total of 327 pregnant women attended their !rst mid-
wife consultation during the recruitment period. Of 
these, 100 met the study’s inclusion criteria. After receiv-
ing detailed information about the study, 83 women 
agreed to participate and were enrolled. $e remain-
ing 17 declined participation, or were excluded mainly 
due to pregnancy loss, or changes in clinical risk status. 
$ese 83 women comprised the !nal study sample. Fig-
ure"2 presents a %ow diagram of participant recruitment, 
inclusion and follow-up throughout the study.

Per the study protocol, participants were followed pro-
spectively until cessation of exclusive breastfeeding, as 
the study’s primary objective was to assess factors associ-
ated with the continuation of EBF up to six months post-
partum. $erefore, the decreasing number of participants 
across follow-up points re%ects both planned exit due to 
breastfeeding cessation and minor losses to follow-up 
(n = 8 in total: 1 before the 15-day interview, 2 before the 
1-month interview, 4 before the 4-month interview, and 
1 before the 6-month interview). No signi!cant di&er-
ences in baseline characteristics were observed between 
participants who completed the study and those lost to 
follow-up.

General characteristics of the study population. (Table!1)
Regarding sociodemographic variables, most women 
surveyed (62.7%) were between 25 and 35 years old. 
43.4% were foreigners, mainly from Latin America (75%), 
followed by other European countries (22.2%), and Africa 
(2.7%). A signi!cant proportion (72.3%) had completed 
at least a middle or higher level of education. Addition-
ally, 61.4% were employed outside the home, 96.4% had 
a partner, and the majority reported a monthly family 
income above '1000 (87.9%).
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In connection with the variables related to pregnancy 
follow-up and care, 81.9% of the women attended all 
their follow-up appointments with the midwife. On the 
other hand, 12.1% attended all maternity/paternity prep-
aration classes. Despite this, 87.8% reported having prior 

knowledge about the bene!ts of breastfeeding for their 
baby, and 65.9% were aware of the bene!ts for them-
selves. "e women indicated that their sources of infor-
mation were their close circle (family and friends) and 
healthcare professionals. Furthermore, 90.4% women 

Fig. 1 Information collected with questionnaires during the interviews at each study time point
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interviewed had already expressed a desire to breastfeed 
before giving birth.

Concerning variables related to pre-gestational health 
and obstetric-gynecological history, 8.4% women su!ered 
from chronic illnesses such as migraine, stable pregesta-
tional hypothyroidism, asthma not requiring treatment, 
and celiac disease. Additionally, 14.5% reported having 
gynecological problems, with 9 women indicating they 
had polycystic ovary syndrome. 53% of women (n = 44) 
had a normal BMI prior to becoming pregnant, while 
30.1% (n = 25) were overweight and 16.9% (n = 14) had 
class I obesity. With respect to substance use, 19 women 
(22.9%) were smokers before pregnancy, and 6 continued 
smoking during pregnancy (1–3 cigarettes per day), while 
13 quit smoking.

Within "fteen days after childbirth, 24.4% women 
returned to a normal weight, while 75.6% were either 
overweight or obese. Regarding tobacco use, 3 women 
resumed smoking after childbirth. #e Edinburgh Post-
natal Depression Scale was administered at the 15-day 

interview, with 19.3% scoring at a level indicating risk of 
postpartum depression, which decreased to 8.1% when 
administered after 1 month.

As for newborn data, early contact was performed in 
88% cases, with 75% being skin-to-skin contact with their 
mother.

Concerning EBF follow-up variables (see Table$2), the 
use of paci"ers increased from 25.6% during the hospital 
stay to 60.8% at one month, after which its usage started 
to decline (42% at six months). Regarding the pres-
ence of nipple pain, the highest incidence was observed 
at 15 days postpartum (29 cases, accounting for 34.9% 
women). Maternal perception of insu%cient milk was 
the issue most reported by women at 15 days and at one 
month (26.5% and 37.8%, respectively).

Regarding the variables assessed in subsequent months, 
7.3% of the women (5 of 68) reported initiating comple-
mentary feeding at four months, while the majority (92%; 
46 of 50) did so at six months. In terms of return to work, 
8.8% of the women who were still breastfeeding at four 

Fig. 2 Flowchart of the number of women interviewed for breastfeeding follow-up at each study time point
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months and 20% of those breastfeeding at six months 
reported having resumed employment, regardless of 
whether they had been employed before pregnancy.

!e percentage of women exclusively breastfeeding 
during the hospital stay was 67.1%, 59.8% at 15 days, 
54.2% at one month, 44.6% at four months, and 39.8% at 
six months.

Factors associated with EBF at di!erent time periods
Table"3 shows the univariate analysis. !e use of a paci#er 
during the hospital stay was signi#cantly associated with 
a lower prevalence of EBF at all study time points, except 
the last one at 6 months. Similarly, the use of a paci#er 
during the #rst 15 days of life was associated with a lower 
EBF prevalence at 1 month, 4 months, and 6 months. 
Regarding the presence of nipple pain during the #rst 
15 days, it was associated with lower EBF prevalence at 
4 and 6 months. Maternal perception of insu$cient milk 
was related to a lower EBF at 1 and 4 months. Having 
gynecological problems appeared as a factor associated 
with lower EBF rates during the hospital stay. !e type 
of hospital where the delivery took place also showed a 
signi#cant association with EBF, with women giving birth 
in private hospitals without iHAN (Baby-Friendly Hos-
pital Initiative in Spain) accreditation being less likely to 
practice EBF at 4 and 6 months. On the other hand, a for-
eign nationality was associated with higher rates of EBF 
at 4 months. In addition, having prior knowledge about 
the bene#ts of breastfeeding for the baby was associated 
with higher EBF rates during the hospital stay, and at 4 
months if the bene#ts for the mother are also known.

Other aspects analyzed, such as attending maternal/
paternal education classes, hospital practices involving 
mother-child separation, maternal psycho-emotional 
aspects, and returning to work, were not signi#cantly 
associated with EBF in any of the studied periods.

Multivariable analyses were subsequently performed to 
identify independent factors associated with EBF at each 
time point (Table"4).

During the hospital stay, the use of a paci#er (OR: 0.06, 
95% CI: 0.02, 0.23) and the presence of gynecological 
problems (OR: 0.14, 95% CI: 0.03, 0.61) were negatively 
associated with starting EBF but with small e%ect sizes. 
Conversely, having prior knowledge about the bene#ts of 
breastfeeding for the baby was positively associated with 
EBF (OR: 5.25, 95% CI: 1.03, 26.80).

In the #rst 15 days, the use of a paci#er during the 
hospital stay continued to be negatively associated with 
EBF (OR: 0.13, 95% CI: 0.04, 0.42). !is was also true for 
maternal perception of insu$cient milk (OR: 0.15, 95% 
CI: 0.05, 0.49), which was the only variable negatively 
associated with EBF at one month (OR: 0.06, 95% CI: 
0.02, 0.20), as the negative association with the use of a 
paci#er lost signi#cance during this period.

Table 1 General characteristics of the study population
Sociodemographic variables n (%)
Maternal age < 25 years

25–35 years
> 35 years

16 (19.3)
52 (62.7)
15 (18.1)

Nationality Spanish
Foreign

47 (56.6)
36 (43.4)

Level of studies Primary studies
Vocational training
Higher education

23 (27.7)
40 (48.2)
20 (24.1)

Family income < 1000!/month
1000–2000!/month
>2000!/month

10 (12)
42 (50.6)
31 (37.3)

Obstetric-gynecological variable n (%)
Gynecological problems Yes

No
12 (14.5)
71 (85.5)

Weight gain during 
pregnancy (kg)

> 11,5
9–11,49
< 8,99

59 (72)
9 (11)
14 (17.1)

Number of children First child
Already has 1 or more

49 (59)
34 (41)

Type of childbirth Eutocic
Assisted
C-section

63 (75.9)
9 (10.8)
11 (13.3)

Anesthesia use Yes
No

50 (60.2)
33 (39.8)

Initiation of childbirth Spontaneous
Induced

47 (56.6)
36 (43.4)

Gestational age at birth Full-term
Premature

79 (95.2)
4 (4.8)

Place of childbirth Publicly managed hospital
Privately managed hospital

60 (72.3)
23 (27.7

Pregnancy and care variables n (%)
Pregnancy follow-up Complete

Incomplete
68(81.9)
15 (18.1)

Attendance to maternity/
paternity classes

Complete
Incomplete
Never
Cancelled due to pandemic

10 (12.1)
21 (25.3)
45 (54.2)
7(8.4)

Previous knowledge 
about BF bene"ts for the 
baby

Yes
No

71 (87.8)
10 (12.2)

Previous knowledge 
about BF bene"ts for the 
mother

Yes
No

54 (65.9)
28 (34.1)

Decision to BF prior to 
childbirth

Yes
No

75 (90.4)
8 (9.6)

Newborn (NB) variables n (%)
NB weight range 2,5 –4#kg

<2,5 or > 4#kg
74(89.2)
9(10.8)

Sex of NB Male
Female

43 (51.8)
40 (48.2)

5#min Apgar Good adaptation state
Moderately depressed

77 (92.8)
6 (7.2)

Hospitalization in Neona-
tal care unit

Yes
No

16 (19.3)
67 (80.7)
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Table 2 Characteristics follow-up variables
Follow-up variables Hospital stay At 15 days After 1 month After 4 months After 6 months

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Use of paci!er Yes

No
21 (25.6)
61 (74.4)

38 (46.3)
44 (53.7)

45(60.8)
29 (39.2)

37(54.4)
31 (45.6)

21 (42)
29 (58)

Nipple pain Yes
No

29 (34.9)
54 (65.1)

11 (14.9)
63(85.1)

7(9)
61(91)

2(4)
48(96)

Maternal perception of insu"cient milk Yes
No

22(26.5)
61(73.5)

28(37.8)
46(62.2)

1(1.5)
67(98.5)

3(6)
47(94)

Maternal satisfaction with breastfeeding Very satis!ed
Satis!ed
A little satis!ed
Unsatis!ed

48(65.8)
19(26)
6(8.2)
0

42(61.8)
15(22)
7(10.3)
4(5.9)

40(80)
9(18)
1(2)
0

Questioning if she is a good mother Yes
No

57 (67.9)
26 (32.1)

48(64.9)
26 (35.1)

Is she anxious or afraid of the new responsibilities Yes
No

56 (66.7)
27 (33.3)

40 (54.1)
34 (45.9)

Starting complementary feeding Yes
No

5 (7.3)
63 (92.6)

46 (92)
4 (8)

Returning to work Yes
No

6 (8.8)
62 (91.2)

10 (20)
40 (80)

Table 3 Univariable analysis of the factors in#uencing EBF in each of the study periods
Covariates During hospital 

stay
n (%)

After 15 days
n (%)

After 1 month
n (%)

After 4 months
n (%)

After 6 
months
n (%)

Use of a paci!er in the 
hospital

No 50(8.2) 44(72.1) 37(60.7) 32(53.3) 27(44.3)
Yes 5(23.8) 5(23.8) 7(33.3) 4(19) 5(23.8)
p < 0.0001 < 0.0001 0.03 0.007 0.097

Use of a paci!er in the !rst 
15 days after birth

No . 28(63.6) 28(63.6) 24(55.8) 22(50)
Yes . 21(55.3) 16(42.1) 12(31.6) 10(26.3)
p . 0.441 0.051 0.028 0.028

Nipple pain during the !rst 
15 days after birth

No . 31(57.4) 29(53.7) 29(54.7) 27(50)
Yes . 18(64.3) 16(55.2) 8(27.6) 6(20.7)
p . 0.547 0.898 0.018 0.009

Perception of insu"cient 
milk during the !rst 15 days 
after birth

No . 43(71.67) 41(80.39) 36(59.02) 32(68.09)
Yes . 6(27.27) 4(17.39) 1(14.29) 1(33.33)
p . 0.001 < 0.0001 0.053 0.246

Gynecological problems No 50(71.4) 44(62.9) 41(57.7) 32(45.7) 29(40.8)
Yes 5(41.7) 5(41.7) 4(33.3) 5(41.7) 4(33.3)
p 0.043 0.167 0.116 0.795 0.623

Place of childbirth (hospital) Publicly managed 40(67.8) 37(62.7) 36(60) 31(51.7) 30(50)
Privately managed 15(65.2) 12(52.2) 9(39.1) 6(27.3) 3(13)
p 0.823 0.382 0.088 0.049 0.002

Previous knowledge about 
the bene!ts of breastfeeding 
for the baby

No 4(40) 5(50) 6(60) 3(30) 3(30)
Yes 51(70.8) 44(61.1) 38(52.8) 33(46.5) 33(46.5)
p 0.052 0.502 0.658 0.326 0.326

Previous knowledge about 
the bene!ts of breastfeeding 
for the mother

No 18(64.3) 15(53.6) 12(42.9) 8(28.6) 8(28.6)
Yes 37(68.5) 34(63) 32(59.3) 28(52.8) 24(44.4)
p 0.699 0.411 0.158 0.037 0.162

Nationality of the mother Spanish 28(60.9) 26(56.5) 23(48.9) 17(36.2) 15(31.9)
Foreign 27(75) 23(63.9) 22(61.1) 20(57.1) 18(50)
p 0.177 0.5 0.27 0.059 0.095
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At four months, the variables negatively associated 
with EBF were the use of a paci!er during the hospi-
tal stay (OR: 0.23, 95% CI: 0.07, 0.79) and the presence 
of nipple pain during the !rst 15 days postpartum (OR: 
0.18, 95% CI: 0.06, 0.56). On the other hand, mothers 
who had prior knowledge about the bene!ts of breast-
feeding for themselves and those who were foreign were 
more likely to practice EBF, both with large e"ect sizes 
(OR: 3.98, 95% CI: 1.31, 12.02 and OR: 3.04, 95% CI: 1.05, 
8.80, respectively). #e use of a paci!er at 15 days, the 
perception of insu$cient milk, and the place of delivery 
lost signi!cance.

At six months, the variables negatively associated with 
EBF included the use of a paci!er (OR: 0.31, 95% CI: 0.11, 
0.89), the presence of nipple pain during the !rst 15 days 
of life (OR: 0.21, 95% CI: 0.07, 0.68) and giving birth in a 
privately managed hospital without iHAN accreditation 
(OR: 0.17, 95% CI: 0.05, 0.66).

Discussion
Our study identi!ed several inhibitory factors for EBF, 
including the use of paci!ers (both during the hospital 
stay and at 15 days postpartum), nipple pain and mater-
nal perception of insu$cient milk within the !rst 15 
days of the baby’s life, mother’s history of gynecological 

Table 4 Multivariable analysis of the factors in!uencing EBF in each of the study periods
Covariates During hospital stay After 15 days After 1 month After 4 months After 6 months

n (%) OR (CI 95%) n (%) OR (CI 
95%)

n (%) OR (CI 
95%)

n (%) OR (CI 95%) n (%) OR (CI 
95%)

Use of a paci"er 
in the hospital

No 50(81.97) Ref. 44(72.13) Ref. 32(53.33) Ref.
Yes 5(23.81) 0.06(0.02, 

0.23)
5(23.81) 0.13(0.04, 

0.42)
4(19.05) 0.23(0.07, 

0.79)
p < 0.0001 0.001 0.02

Use of a paci"er 
in the "rst 15 
days after birth

No 22(50) Ref.
Yes 10(26.32) 0.31(0.11, 

0.89)
p 0.029

Nipple pain dur-
ing the "rst 15 
days after birth

No 29(54.72) Ref. 27(50) Ref.
Yes 8(27.59) 0.18(0.06, 

0.56)
6(20.69) 0.21(0.07, 

0.68)
p 0.003 0.01

Perception of 
insu#cient milk 
during the "rst 
15 days after 
birth

No 43(71.67) Ref. 41(80.39) Ref.
Yes 6(27.27) 0.15(0.05, 

0.49)
4(17.39) 0.06(0.02, 

0.2)
p 0.002 < 0.0001

Gynecological 
problems

No 50(71.43) Ref.
Yes 5(41.67) 0.14(0.03, 

0.61)
p < 0.001

Place of child-
birth (hospital)

Publicly 
managed

30(50) Ref.

Privately 
managed

3(13) 0.17(0.05, 
0.66)

p 0.01
Previous knowl-
edge about 
the bene"ts of 
breastfeeding 
for the baby

No 4(40) Ref.
Yes 51(70.83) 5.25(1.03, 

26.80)
p 0.046

Previous knowl-
edge about 
the bene"ts of 
breastfeeding 
for the mother

No 8(28.47) Ref.
Yes 28(52.83) 3.98(1.31, 

12.02)
0.014

Nationality of
the mother

Spanish 17(36.17) Ref.
Foreign 20(57.14) 3.04(1.05, 

8.80)
p 0.04
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problems, and giving birth in a privately managed hospi-
tal without iHAN accreditation. Conversely, protective 
factors for EBF were the mother’s prior knowledge of the 
bene!ts of breastfeeding for herself and her baby, as well 
as having a foreign nationality.

Our study found that paci!er use during the hospital 
stay and the !rst 15 days postpartum was negatively asso-
ciated with exclusive breastfeeding (EBF) at all follow-up 
points, emerging as one of the main inhibitory factors 
in our population. "is result is consistent with other 
observational studies conducted in Spain and Brazil [18, 
30], possibly because the paci!er replaces non-nutritive 
sucking at the breast, reducing feeding frequency and 
stimulation, which may interfere with milk production 
[31]. Evidence on this topic remains mixed. Buccini et al. 
(2016), in a systematic review including 46 studies, found 
that observational studies consistently reported an asso-
ciation between paci!er use and early EBF interruption, 
whereas randomized controlled trials (RCTs) did not, 
likely due to limited external validity and selective sam-
ples [30, 32–34]. "e authors proposed three explana-
tions: interference with breastfeeding dynamics, reverse 
causality related to early feeding di#culties, and greater 
adherence to breastfeeding-supportive practices among 
mothers who avoid paci!ers [30]. More recent meta-anal-
yses, such as those by Tolppola et al. (2022) and Jaafar 
et al. (2016), found no signi!cant e$ect of early paci!er 
use on EBF duration [32–38]. However, as noted by Kui-
tunen (2023), many of the RCTs included in these meta-
analyses assessed ‘breast milk feeding’ rather than direct 
breastfeeding at the breast. As a result, they did not cap-
ture the potential impact of paci!er use on suckling pat-
terns, latch, or maternal stimulation—key mechanisms 
through which paci!ers may in%uence breastfeeding suc-
cess [39]. In line with Kuitunen, our recommendation is 
that paci!er use should be carefully weighed, considering 
possible bene!ts (e.g., prevention of Sudden Infant Death 
Syndrome) against potential risks (e.g., interference with 
EBF) [39].

Another signi!cant factor negatively impacting EBF at 
4 and 6 months was nipple pain during the !rst 15 days 
of the infant’s life. "is !nding is consistent with previ-
ous studies identifying nipple pain as a common rea-
son for early discontinuation of breastfeeding [40, 41]. 
Breast pain, including nipple pain, can result from mul-
tiple causes (such as latch problems, tongue-tie, or infec-
tion), leading to breastfeeding di#culties [42]. Pain may 
also contribute to reduced milk production, as mothers 
experiencing discomfort may breastfeed less frequently, 
resulting in diminished breast stimulation and, conse-
quently, lower milk supply [43]. Given these mechanisms, 
an adequate breastfeeding technique is essential for suc-
cessful breastfeeding and for preventing pain-related 
complications. "erefore, healthcare professionals should 

provide early counseling and follow-up, observe the !rst 
feeds, correct positioning, and intervene when necessary 
to prevent early EBF discontinuation [44, 45].

Our results also reveal that maternal perception of 
insu"cient milk is another inhibitory factor for EBF at 
15 days and one month. "is perception could coexist 
with or arise in contexts where other breastfeeding chal-
lenges are present, such as paci!er use or nipple pain. 
Although the direction of these relationships cannot be 
established in our study, the co-occurrence of breastfeed-
ing challenges (such as nipple pain or paci!er use) and 
maternal perceptions of insu#cient milk suggest that 
early di#culties may contribute to doubts about milk 
supply, which in turn can lead to discontinuation of EBF.

Understanding the physiology of breastfeeding and the 
baby’s behavior at the breast is crucial for EBF success. 
When the baby stimulates the breast by sucking, a hor-
monal response in the mother is triggered which allows 
the production of milk. "is sucking can be nutritive, 
when the baby extracts milk for feeding purposes, or 
non-nutritive, playing a more emotional and self-regu-
latory or calming role [46]. Interference with breastfeed-
ing—whether due to pain, suboptimal latch, or use of a 
paci!er—can potentially disrupt these processes and 
contribute to perceptions of insu#cient milk.

"e perception of insu#cient milk has been identi!ed 
in the literature as one of the main reasons for discontin-
uing EBF before 6 months [13, 47–49]. "is may be due 
to a misinterpretation of the infant’s behavior and cry-
ing, but could also be due to cultural factors, beliefs, and 
inadequate knowledge about how breast milk production 
works [43, 50–51]. Because perceived insu#cient milk is 
closely linked to low breastfeeding self-e#cacy—de!ned 
as a mother’s con!dence in her ability to initiate and 
sustain breastfeeding under various circumstances—
interventions that strengthen maternal con!dence 
are essential. Evidence shows that strategies aimed at 
improving breastfeeding self-e#cacy, together with rec-
ommended hospital practices such as skin-to-skin con-
tact, rooming-in, and breastfeeding counseling, can help 
prevent misperceptions about milk supply and support 
the continuation of EBF [52].

Our study indicates that giving birth in a private hos-
pital, compared to a public one, decreased the likeli-
hood of the child being exclusively breastfed at 6 months. 
Analyzing the characteristics of both hospitals, we see 
the public referral hospital in the study area is accred-
ited with phase 2D of the iHAN certi!cation, whereas 
no private hospital in Tenerife is currently in the process 
of accreditation. We believe these !ndings may be more 
related to current practices in these hospitals than to 
the type of hospital management. Von Seehausen et al. 
(2023) highlight that women who give birth in iHAN-
accredited hospitals or in the process of accreditation 



DETERMINANTES INDIVIDUALES, SOCIALES Y ESTRUCTURALES DE LA LACTANCIA MATERNA EXCLUSIVA EN TENERIFE…  

 

Page 11 of 15Llorente-Pulido et al. International Breastfeeding Journal            (2026) 21:8 

are more likely to practice exclusive breastfeeding dur-
ing their hospital stay, regardless of whether the hospital 
is publicly or privately managed [53]. According to the 
National Catalogue of Hospitals of Spain (2024), there 
are 765 hospitals (334 public and 431 private), although 
it does not specify how many provide maternity care [54]. 
!e IHAN website reports 155 accredited hospitals but 
does not indicate their type of management [55]. After 
cross-checking each of these centers with the National 
Catalogue of Hospitals (2024), it was found that approxi-
mately 79% (122) of the accredited hospitals are publicly 
managed [54, 55]. Marinelli et al. (2019) compared exclu-
sive breastfeeding (EBF) rates in hospitals with and with-
out BFHI accreditation, identifying skin-to-skin contact 
and initiation of the "rst feed within the "rst half hour 
of life—both recommended by the initiative—as the most 
in#uential practices. Mothers who gave birth in accred-
ited hospitals were more likely to implement these prac-
tices, thereby facilitating the initiation of EBF [56]. !e 
study also underscores the relevance of breastfeeding 
support in maternity wards and participation in prena-
tal classes, factors that strengthen an informed decision 
to breastfeed [56]. Accordingly, it can be inferred that 
women delivering in BFHI-accredited hospitals have 
a higher probability of practicing EBF, a circumstance 
more likely to occur in publicly managed than in privately 
managed hospitals.

Our study identi"ed that in women who reported pre-
viously knowing about the bene!ts of breastfeeding 
for their children, exclusive breastfeeding rates at 15 days 
postpartum were positively in#uenced. Furthermore, if 
they knew the bene"ts of breastfeeding for themselves, 
this positively in#uenced exclusive breastfeeding rates at 
4 months. !e e$ect sizes of the knowledge variable was 
much larger than for the previously reviewed ones. We 
believe that understanding the bene"ts of breastfeeding 
can empower mothers to maintain breastfeeding for a 
longer period, as demonstrated by the study by Iglesias-
Rosado et al. (2021) [57]. !is "nding is consistent with 
other research showing a positive association between 
breastfeeding knowledge and the intention or decision to 
breastfeed, as well as the breastfeeding duration [58].

On the other hand, regarding the mother’s national-
ity, the results obtained show that more foreign women 
were exclusively breastfeeding at 4 months compared to 
Spanish women (again, with a large e$ect size), which 
aligns with other studies carried out in di$erent regions 
of Spain [29]. Blanco and Otero-García (2021), in their 
study on the barriers and facilitators of exclusive breast-
feeding among Latin American immigrant women in 
Madrid (Spain), identi"ed that popular and spiritual 
beliefs about breastfeeding in the women’s country of 
origin are crucial to reinforce exclusive breastfeeding 
[59]. Furthermore, the process of cultural transformation 

and access to healthcare resources received in the host 
country could help overcome other recommendations 
from the country of origin that di$er from the WHO 
recommendations to achieve exclusive breastfeeding [57, 
59–60].

Many of the results obtained in this research through 
surveys conducted with mothers coincide with and com-
plement the information extracted from interviews with 
primary care midwives in Tenerife conducted previously 
by the authors [22, 23].

Finally, it should be noted that the present research 
took place during the COVID-19 pandemic. In March 
2020, a state of alarm was declared in Spain. Govern-
ment-imposed mandates required citizens to stay home 
to prevent coronavirus infection and limit its spread [61]. 
!is led to the suspension of most economic activities, 
with only essential activities being allowed to continue 
(such as healthcare, food, civil protection, and security, 
etc.). !roughout the pandemic, various protective mea-
sures were implemented, which varied depending on the 
disease situation at national level [61]. !is context has 
in#uenced some of the results obtained compared to 
those observed in previous research. For instance, the 
variable “return to work” after the end of the 16 weeks 
maternity leave. Returning to work is considered one of 
the most signi"cant factors for discontinuing EBF [62]. 
However, this study did not identify a direct relationship 
between returning to work and discontinuation of EBF. 
!is could be explained because most mothers who par-
ticipated in this study did not physically return to their 
workplaces, either because teleworking had been imple-
mented or because they were on a temporary layo$. 
Women highlighted that this situation allowed them to 
continue with EBF practices while staying at home [63]. 
!is explanation is supported by the studies of Whyte 
et al. (2024) and Loezar-Hernández et al. (2023) on the 
social and healthcare support in pregnancy and postpar-
tum care during the COVID-19 pandemic and its impact 
on EBF [19, 64].

Limitations
Among the study’s limitations, a possible response bias 
should be noted, as the researcher collecting the study 
data had a dual role as the midwife accompanying the 
women during their journey and as a researcher, which 
may have led to responses given out of a desire to please. 
In addition, as all data were obtained from interviewer-
administered self-reports and not from medical records, 
recall and self-report biases may have occurred, poten-
tially a$ecting the accuracy of certain clinical or behav-
ioral variables. Nevertheless, the use of structured 
interviews and standardized questions helped to reduce 
variability in data collection.
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Also, the study design focused on mothers who contin-
ued exclusive breastfeeding (EBF), with follow-up discon-
tinued after self-reported cessation. Although data were 
collected at the moment of cessation, the lack of subse-
quent follow-up for these participants limits the ability to 
compare post-cessation experiences and may introduce 
selection bias toward women who successfully continued 
EBF. !is design re"ects the study’s speci#c aim of iden-
tifying factors associated with the continuation of EBF 
rather than its discontinuation.

Additionally, the de#nition of EBF was not based on a 
24-hour food intake record of the baby, as recommended 
by WHO and UNICEF [65] for population studies, but 
rather on a retrospective question covering the period 
between visits. !is di$erence in measurement approach 
may a$ect the comparability of our EBF prevalence esti-
mates with national or global data collected following 
WHO/UNICEF recommendations; however, it does not 
in"uence the internal validity of our analyses regarding 
factors associated with the continuation of EBF within 
this cohort.

Furthermore, the relatively small sample size (N = 83) 
may have contributed to the wide con#dence intervals 
observed in some estimates, indicating lower precision 
and a degree of uncertainty in the strength of certain 
associations. Despite this limitation, the study’s prospec-
tive longitudinal design and the use of robust statistical 
techniques, such as the Firth method, helped to mitigate 
potential bias related to sparse data and to enhance the 
reliability of the #ndings within the context of the avail-
able sample.

Conclusions
In summary, this study identi#es several factors associ-
ated with the continuation or discontinuation of EBF dur-
ing the #rst six months of life. !e #ndings suggest that 
both hospital practices and early postnatal experiences 
signi#cantly in"uence breastfeeding outcomes. Speci#-
cally, paci#er use during the hospital stay was associated 
with a lower likelihood of continuing EBF at four months, 
while mothers reporting nipple pain or perceived insuf-
#cient milk had a reduced probability of maintaining EBF 
at six and one month, respectively. Conversely, mothers 
who reported being aware of the bene#ts of breastfeed-
ing for themselves and their infants were more likely to 
maintain exclusive breastfeeding at di$erent time points.

!ese associations highlight the importance of provid-
ing mothers with early, evidence-based, and continuous 
professional support throughout the perinatal period. 
Healthcare providers should receive speci#c training in 
lactation management to o$er consistent guidance, reas-
surance, and individualized care, particularly during the 
critical early postpartum phase [66].

Finally, these results underscore the relevance of imple-
menting and strengthening the Baby-Friendly Hospi-
tal Initiative (BFHI/iHAN) in both public and private 
healthcare facilities across Spain, including the Canary 
Islands. Although derived from a local context, the 
insights gained from this study may contribute to shap-
ing international strategies aimed at promoting exclusive 
breastfeeding and improving maternal and infant health 
outcomes globally.
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DISCUSIÓN DE RESULTADOS  

 

 

.. INTRODUCCIÓN 

La discusión de los resultados se desarrolla aunando los hallazgos de ambos traba-
jos de investigación a partir de nuestro marco teórico adaptado que integra el mo-
delo biopsicosocial de Sara Velasco () y el modelo ecológico de Bronfenbren-

ner (). 

En primer lugar, se analizan los resultados del Trabajo de investigación 1, que ex-

plora las barreras y facilitadores de la LME desde la perspectiva de las matronas 
de AP en Tenerife (Canarias, España) (artículos 1 y 2). Este análisis se organiza en 

torno a dos dimensiones principales: la esfera biopsicosocial de las mujeres, vincu-
lada a su entorno más próximo, y los factores relacionados con el sistema sanitario 
y las políticas públicas. La Figura 13 ilustra la articulación de estas dimensiones y 

su relación con los distintos niveles del modelo ecológico propuesto. 

En segundo lugar, se interpretan los resultados del Trabajo de investigación 2 (ar-

tículo 3), centrado en los factores inhibidores y protectores de la LME identificados 

mediante análisis estadístico a partir de los datos obtenidos en una muestra de ma-

dres pertenecientes a una ZBS del sur de Tenerife (Canarias, España). 

Finalmente, los hallazgos de ambos estudios se discuten de forma integrada con el 

propósito de ofrecer una comprensión global e interpretativa de los determinantes 

que influyen en la LME. 
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Figura . Trabajo de investigación . Integración de los resultados del objetivo  (artículos  y ) al modelo biopsicosocial de 
Velasco y al modelo ecológico de Bronfenbrenner 
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DISCUSIÓN DE RESULTADOS  

 

 

.. DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS DEL TRABAJO DE INVESTIGACIÓN  

... Barreras y facilitadores de la lactancia materna exclusiva en la esfera 
biopsicosocial de las mujeres según las percepciones de las matronas 
de atención primaria de Tenerife (artículo ) 

.... Nivel individual 

En este nivel se encuentra el binomio madre-bebé según las esferas biológica y psí-

quica de Velasco () y como eje central de Bronfenbrenner (). 

Las barreras para la LME identificadas por las matronas en este nivel se vinculan, 

principalmente, con problemas físicos y/o fisiológicos en las mamas. Estas compli-
caciones suelen estar relacionadas con un agarre inadecuado del/la lactante al pe-
cho, lo que ocasiona dolor y grietas en el pezón materno, así como otras dificulta-
des frecuentes, entre ellas la congestión mamaria y la mastitis. Este tipo de barreras 

también ha sido descrito por otros estudios (Peris et al., ; Pochet Solano, 
). La presencia de dolor conduce a las madres al abandono de la LME, lo que 

a su vez les genera sentimientos de frustración y malestar por no haber alcanzado 
su idea inicial de dar pecho, afectando también a la esfera psíquica (Caes et al., 

; Toro et al., ). No obstante, diversos estudios señalan que estos obstácu-
los podrían resolverse mediante intervenciones simples, como modificaciones en la 
postura durante la LM o el ofrecimiento frecuente del pecho (Fernández Medina y 

González Fernández, ; Oribe et al., ). 

Otra barrera identificada por las matronas hace referencia al cansancio y a la falta 
de descanso adecuado en el posparto. Este hallazgo coincide con lo señalado en la 
literatura (Andrade y Vicente, ). En este sentido, Quevedo Navarro et al. 

() definen la denominada fatiga posparto como «un desequilibrio entre activi-
dad y descanso que dificulta el bienestar de la persona afectada». Asimismo, Díaz-

Gómez et al. () destacan que el cansancio y los despertares nocturnos consti-
tuyen una de las principales causas de abandono de la LME, dado que la lactancia 

artificial, al poder ser delegada a otra persona, permite que la madre disponga de 
más tiempo para descansar, situación que no ocurre con la LME. En concordancia 
con estos planteamientos, en nuestro estudio se evidenció que la percepción de co-
modidad asociada a la lactancia artificial se vincula estrechamente con la posibili-

dad de ser asumida por cuidadores/as distintos/as a la madre. 

En relación con la esfera psíquica, las matronas participantes identificaron el pos-
parto como un periodo de crisis para la LME, derivado de los cambios físicos y 
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emocionales que experimentan las mujeres en esta etapa. Estas transformaciones 
generan en muchas madres sentimientos de vulnerabilidad e inseguridad respecto 
a su capacidad para llevar a cabo la LME. Esta inseguridad materna sobre su ca-
pacidad para lactar también es identificada en otras investigaciones (Lucchini Raies 

et al., ). Un ejemplo concreto de ello se observa en la interpretación del llanto 
en lactantes y en la dificultad para conocer con certeza la cantidad de leche ingerida 

durante la LM. El llanto constituye una de las principales formas de comunicación 
del/la bebé y puede estar motivado por múltiples factores: hambre, dolor, sueño, 
necesidad de contacto, incomodidad por el pañal o búsqueda de succión no nutri-
tiva para obtener consuelo (Huang et al., ; Mohebati et al., ). Sin em-

bargo, muchas madres tienden a asociarlo de manera exclusiva al hambre. Esta 
creencia, unida a la imposibilidad de cuantificar la ingesta de leche materna, genera 
en ellas la percepción de que la producción láctea es insuficiente (Loezar-Hernández 

et al., b; Vila-Candel et al., ). Como consecuencia, recurren con frecuen-
cia a la suplementación con leche de fórmula. Este proceso interfiere progresiva-

mente en el mecanismo fisiológico de estimulación mamaria y producción de leche, 
que se ve reducido a medida que la lactancia artificial sustituye a las tomas al pecho. 
Finalmente, dicha dinámica puede conducir al abandono de la LME (Cortés-Rúa y 

Díaz-Grávalos, ). 

Lo expuesto previamente evidencia que las dificultades iniciales pueden generar 
una experiencia negativa de la LM en las mujeres. El abandono de la LME como 
consecuencia de dichas vivencias podría constituir un factor de riesgo en la decisión 

e inicio de futuras LM. Estas experiencias adversas no solo derivan de la propia 
madre, sino también de los relatos y percepciones transmitidos por mujeres de su 
entorno cercano, en particular sus propias madres, cuyas vivencias se comparten 
en el ámbito familiar y contribuyen a la construcción de creencias y mitos en torno 

a la LME (de Brito Angelo et al., ). Esto reafirma nuestros hallazgos, ya que 
las matronas mencionaron como barrera que las madres tuvieran experiencias pre-

vias negativas sobre la LME. A su vez, estas vivencias se acompañan de sentimien-
tos de culpa, fracaso o vergüenza cuando se produce un abandono de la LME (Caes 
et al., ; González García et al., ). En este sentido, la desmotivación ma-

terna hacia la LM puede entenderse como una consecuencia directa de esas expe-
riencias negativas, actuando como una barrera psicológica que limita la disposición 
de las madres a continuar amamantando o a buscar apoyo ante las dificultades. 

Esta falta de motivación, que puede aparecer en cualquier momento del proceso de 
la LME, influye en la toma de decisiones respecto a la alimentación del/la bebé y 
en la implicación activa de las madres (Ryan et al., ; Toro et al., ). Diver-

sos estudios coinciden en señalar que la desmotivación está asociada con la 
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discrepancia entre las expectativas y la realidad de la experiencia, el estrés, la an-
siedad, las dificultades para amamantar en público y la carencia de apoyo adecuado 
(Cortés-Rúa y Díaz-Grávalos, ; Toro et al., ). 

No obstante, el mismo proceso emocional que puede conducir a la desmotivación 
también puede transformarse en un impulso positivo cuando la experiencia de la 

LM es satisfactoria y apoyada. Así, las matronas destacaron la predisposición y 
motivación materna como factores esenciales para el inicio y mantenimiento de la 
LME. La motivación, entendida como el motor que orienta y regula las acciones, 
se configura a partir de necesidades, deseos, creencias y valores personales. De 

acuerdo con la teoría de la autodeterminación, esta puede clasificarse en extrínseca, 
cuando está condicionada por factores externos, o intrínseca, cuando surge del in-
terés y satisfacción personal (Ryan y Deci, ). En esta línea, Carrasco-López et 

al. () destacan que la motivación intrínseca está vinculada con el deseo y la 
gratificación personal, mientras que la extrínseca depende en gran medida del 

grado de apoyo del entorno. Siguiendo esta teoría, las matronas identificaron como 
un factor intrínseco la experiencia positiva y la sensación de bienestar que experi-
mentan las madres durante el amamantamiento, aspecto descrito de forma recu-
rrente en la literatura (Loezar-Hernández et al., b; Toro et al., ). Así, 

dado que la motivación resulta determinante para el éxito de la LME, cada madre 

requiere encontrar un motivo personal que la impulse a mantener la LM. 

En suma, la motivación y la desmotivación representan dos expresiones opuestas 
del mismo proceso emocional que atraviesan las madres durante la LM. Mientras 
las experiencias negativas y la falta de apoyo pueden debilitar el vínculo con la 

LME, las vivencias gratificantes y el acompañamiento adecuado lo fortalecen, de-

terminando en última instancia el éxito o abandono de la LM. 

Asimismo, las matronas percibieron que las mujeres con un nivel socioeconómico 
y cultural más elevado presentaron mayores tasas de LME, acompañadas de una 
mayor predisposición para la búsqueda activa de información. Este hallazgo re-
fuerza lo expuesto por la teoría de la autodeterminación en relación con los moti-

vos extrínsecos, entre los que se incluyen la recepción de información sobre la LME 
y el conocimiento de sus beneficios para la salud (Carrasco-López et al., ). 

.... Nivel familiar/relacional 

Dentro del nivel familiar/relacional, se destaca la influencia de la pareja y de la 
familia cercana, quienes forman parte de la esfera social descrita por Velasco () 

y se sitúan en el microsistema según el modelo ecológico de Bronfenbrenner (). 
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En relación con las barreras, nuestras informantes señalaron que la falta de apoyo 
por parte de la pareja y de la familia cercana constituye un obstáculo relevante para 
la LME, un hallazgo que coincide con lo reportado en otros estudios (Pineda Gea 
et al., ). En este sentido, la literatura evidencia que la pareja y la familia desem-

peñan un papel fundamental en la decisión de las madres respecto a la alimentación 
de sus bebés (Díaz-Gómez et al., ; Sihota et al., ). 

La falta de apoyo por parte de la pareja tiene que ver con la ausencia de expresiones 

verbales de apoyo hacia la LM, la priorización de las opiniones de sus propias 
madres (suegras de las mujeres) frente a las preferencias de sus parejas, la falta de 
colaboración en las tareas domésticas y en el cuidado de otros/as hijos/as y la falta 
de apoyo hacia las madres durante las tomas nocturnas (Mardiyaningsih et al., 

; Okinarum y Rochdiat, ). Esto último se vincula con la ausencia de 
apoyo práctico en el cuidado nocturno del/la lactante, acompañada de comentarios 
que ponen en duda la competencia materna para amamantar, sugiriendo la admi-

nistración de un biberón como estrategia para calmar al/la bebé y favorecer su 
sueño. Esta ausencia de corresponsabilidad paterna implica una desatención a las 
demandas biológicas del/la lactante y, simultáneamente, una deslegitimación del 
esfuerzo materno, lo que intensifica la fatiga y la vivencia de abandono 

(Mardiyaningsih et al., ; Snyder et al., ). 

La falta de apoyo por parte de la pareja se inscribe en patrones más amplios de 
organización familiar y de distribución de responsabilidades de cuidado, por lo que 
resulta pertinente examinar el contexto demográfico y familiar en el que se desa-

rrollan estas dinámicas en España. 

Según la Encuesta Continua de Hogares (ECH), en el año  se registraron en 
España un total de    parejas, de las cuales el  % estaban formadas por 

personas de distinto sexo. Dentro de este conjunto, las parejas casadas (parejas de 
derecho) representaban el , %, mientras que las parejas no casadas (parejas de 
hecho o uniones consensuadas) constituían el , % del total. Asimismo, el 
, % de las parejas tenían descendencia, diferenciándose entre el , % de pa-

rejas casadas y el , % de parejas no casadas (INE, ). 

En relación con la convivencia en el hogar, el , % de las parejas residían con 
hijos/as, mientras que los hogares monoparentales, definidos como una persona 

adulta conviviendo con hijos/as, alcanzaban el , % del total. De estos últimos, 
el , % correspondían a hogares integrados por madre con hijos/as. A su vez, 
entre las madres en hogares monoparentales, el , % eran viudas, el , % 
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estaban separadas o divorciadas, el , % eran solteras y el , % casadas (INE, 

). 

Por otra parte, no existen datos exactos sobre el número total de madres en España, 
en parte porque la edad fértil de las mujeres abarca un rango muy amplio. No 
obstante, según cifras del INE, en  se produjeron   nacimientos, de los 
cuales   correspondieron a madres españolas y   a madres extranje-

ras. La edad media de la maternidad fue de , años, observando un aumento 

progresivo de los nacimientos en mujeres de  años o más (INE, b). 

Asimismo, aunque este aspecto no emergió en nuestros resultados, la literatura 

científica reconoce la violencia por parte de la pareja como una barrera significativa 
para la LME (Martín de las Heras et al., ; Massó Guijarro, ). La OMS 
reconoce la violencia de pareja como una de las expresiones más prevalentes de 

violencia ejercida contra las mujeres (OMS y Organización Panamericana de la 
Salud, ). Este fenómeno comprende un conjunto de conductas perpetradas por 
la pareja o expareja que ocasionan daños físicos, sexuales y/o psicológicos, entre 
los que se incluyen la agresión física, el abuso emocional, el control coercitivo, la 

violencia económica y la coerción sexual. Dichas manifestaciones conllevan conse-
cuencias significativas para la salud de las mujeres, generando problemas físicos, 
mentales, sexuales y reproductivos tanto a corto como a largo plazo. Asimismo, 
este tipo de violencia repercute de manera negativa en la salud y el bienestar de 

los/las descendientes. En términos estructurales, la desigualdad de género y la acep-
tación social de la violencia contra las mujeres constituyen factores determinantes 
en la persistencia de este problema (OMS y Organización Panamericana de la 
Salud, ). El embarazo y el posparto constituyen de por sí etapas de especial 

vulnerabilidad física, psicológica y social para la mujer (Lucchini Raies et al., 
). Cuando a esta condición se suma la exposición a violencia, la situación se 

configura como una doble carga de riesgo y vulnerabilidad, cuyos efectos trascien-
den la esfera individual y repercuten no solo en la salud materna, sino también en 
los procesos de crianza y en el bienestar del/la lactante (Martín de las Heras et al., 

; Massó Guijarro, ). Las mujeres que atraviesan situaciones de violencia 
de género presentan múltiples consecuencias en su salud física y mental, incluidas 
complicaciones obstétricas, mayor vulnerabilidad durante el puerperio, inseguri-

dad, así como dificultades para el autocuidado y el cuidado del/la lactante 
(Chisholm et al., a, b). En este contexto, la dificultad para la LME no se 
limita únicamente a la ausencia de apoyo, sino que se ve agravada por la presencia 

de violencia ejercida por la pareja. Estas condiciones incrementan las barreras para 
el establecimiento y mantenimiento de la LME, por lo que parte de ellas se 
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regularon con el Real Decreto-ley /, de  de marzo (Bandim Mariano et al., 

; Lasheras Lozano y Pires Alcaide, ).  

Por otro lado, en el caso de las abuelas maternas, la falta de apoyo a la LME se 
relaciona con su interés por preservar el bienestar y el descanso tanto de sus hijas 
como de sus nietos/as. En esta línea, suelen inducir a las madres a ofrecer fórmula 

a su bebé como estrategia para favorecer ese descanso materno (Vázquez-Vázquez 
et al., ). No obstante, aunque son reconocidas como figuras de autoridad y 

depositarias de un conocimiento culturalmente validado, sus recomendaciones se 
fundamentan principalmente en creencias tradicionales y experiencias personales 
más que en evidencia científica, lo que favorece la introducción temprana de ali-
mentos o fórmulas y precipita el destete (Maviso et al., ). Esto último coincide 

con nuestros hallazgos. Esta influencia dominante restringe la autonomía materna, 
genera tensiones y compromete la continuidad de la LME (Maviso et al., ). 

De forma inversa, como la otra cara de la misma moneda, las matronas destacaron 
que cuando el apoyo de la familia cercana y, especialmente, de la pareja existe y se 

percibe como cercano y constante, se convierte en un factor protector clave para el 
mantenimiento de la LME. Este acompañamiento refuerza la confianza de la ma-
dre, reduce el estrés y facilita la continuidad de la LM, actuando como un elemento 
esencial para afrontar las dificultades del amamantamiento. Este hallazgo coincide 

con lo descrito en la literatura (Campiño Valderrama y Duque, ; Toro et al., 
). Tanto la pareja como la familia cumplen un rol de sostén para la madre, 

brindando no solo apoyo físico y emocional, sino también logístico, influyendo 
incluso en la decisión de iniciar y sostener la LM (Nuampa et al., ). 

Diversos estudios destacan el papel de la pareja como agente esencial en el sosteni-
miento de la LME. En esta línea, las matronas identificaron a la pareja como figura 
clave de apoyo, una afirmación coincidente con los hallazgos de Conde Puertas et 

al. (). Este acompañamiento implica no solo reconocer la relevancia de la 

díada madre-bebé, sino también garantizar su cuidado y protección a través de una 
corresponsabilidad efectiva en la crianza. En el estudio de Ogbo et al. (), los 

testimonios analizados ponen de relieve que la implicación de la pareja, especial-
mente en tareas domésticas o en la atención de otros/as hijos/as, facilita que la 
madre pueda centrarse en su bebé y en la práctica de la LME (Ogbo et al., ). 

En este sentido, el apoyo trasciende la aceptación de la LM como método de ali-
mentación y se materializa en acciones concretas que contribuyen a aliviar la carga 
materna. Dichas acciones comprenden la asunción de responsabilidades en el ho-
gar, la promoción del descanso, la provisión de una nutrición adecuada y la aten-

ción al bienestar integral de la madre. Considerando que la LME requiere un 
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contacto estrecho y constante entre madre y bebé, tanto diurno como nocturno, y 
que puede resultar un proceso demandante, la participación activa de la pareja 
constituye un factor determinante para su éxito. La revisión sistemática realizada 
por Ogbo et al. () confirma esta perspectiva al evidenciar que conductas de 

apoyo, como brindar mensajes positivos, colaborar en las labores domésticas y 
asumir responsabilidades en el cuidado de otros/as hijos/as, resultan fundamentales 

para favorecer la continuidad y efectividad de la LME. En consecuencia, la manera 
más efectiva en que la pareja puede proteger y garantizar el bienestar de su bebé es 
a través del apoyo y sostén integral de la madre (Oggero et al., ; Panahi et al., 

). No solo resulta relevante el papel de la pareja en la relación con las madres, 
sino también el ejercicio de su rol como padres. En este sentido, apoyar el proceso 
de la LM forma parte de ese rol como padres. Por ello, es importante promover su 
participación activa en el cuidado práctico favoreciendo su reconocimiento y legi-

timación como agentes de cuidado (Hamnøy et al., ). La paternidad puede 
implicar retos en la búsqueda de su rol como padres en el proceso de la LM, gene-

rando en ocasiones sentimientos de exclusión en la díada madre-bebé. Resulta fun-
damental transmitir a los padres que existen diversas formas de ejercer el cuidado 
de su bebé mediante la realización de otras actividades que también integran el 
ámbito del cuidado, favoreciendo así el fortalecimiento de los vínculos paterno-

filiales (Sihota et al., ). La bibliografía sobre la experiencia de la LM y las 
parejas conformadas por progenitores/as pertenecientes a minorías y al colectivo 

LGTBIQ es escasa. En estas parejas es esencial brindar un apoyo a la LM inclusivo, 
informado y respetuoso de la diversidad, siendo clave para garantizar la equidad 
en salud y el bienestar tanto de los/las bebés como de sus familias LGTBIQ (Farrow, 
). En el caso de parejas de madres del mismo sexo, evidencian una marcada 

disposición hacia la práctica de la LM, así como la capacidad de acceder y utilizar 
recursos informativos vinculados con la inducción de la LM. Asimismo, la madre 
no gestante se configura como una figura activa y potencialmente equivalente en 

los procesos de cuidado y crianza (Juntereal y Spatz, ).  

En relación con el entorno familiar cercano, nuestro estudio destaca que las matro-
nas identifican a la madre de las madres como un pilar fundamental para el éxito 
de la LME. Otros trabajos amplían esta visión e incluyen también a las suegras 

como figuras de apoyo relevantes, lo que refuerza nuestros hallazgos (Moreno-
Ávila et al., ; Suglo et al., ). Las abuelas maternas desempeñan un papel 

esencial al transmitir sus conocimientos y experiencias previas en la crianza y la 
LM, de modo que la familia se convierte en una fuente habitual de información en 
torno a la LME, especialmente a través de las mujeres del círculo familiar cercano 
(madres, abuelas, hermanas, primas) (Hernández Magdariaga et al., ; 
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Martínez-Locio y Hermosilla, ). Este apoyo de madre a madre dentro del ám-
bito familiar ha demostrado ser altamente beneficioso para la práctica de la LM 
(Díaz-Gómez et al., ; Rius et al., ). Los entornos familiares que respaldan 

a las madres lactantes facilitan su continuidad, ya que contribuyen a que se sientan 
más seguras y cómodas al amamantar, favoreciendo la transmisión intergeneracio-
nal de conocimientos y habilidades, y normalizando la LME como parte de la vida 

cotidiana (de Brito Angelo et al., ; Moreno-Ávila et al., ). Además, nues-
tras informantes señalaron que el apoyo familiar no se limita a reforzar la decisión 
de las madres y a compartir experiencias, sino que también incluye la colaboración 

en las tareas domésticas o en el cuidado de otros/as hijos/as, lo que resulta igual-

mente determinante para sostener la LME. 

.... Nivel comunitario 

En este nivel se contempla el papel de la familia extensa, así como de otros agentes 
significativos como el vecindario, compañeros/as de trabajo, amistades y grupos de 
apoyo. Este ámbito se inscribe en la esfera social del modelo de Velasco () y 
corresponde al microsistema del modelo de Bronfenbrenner (). A su vez, den-

tro de esta dimensión se consideran también los elementos culturales, las tradicio-
nes y las costumbres, aspectos que forman parte del macrosistema descrito por 

Bronfenbrenner. 

Las barreras para la LME en este nivel se relacionan con la falta de apoyo por parte 
del entorno donde predomina la lactancia artificial, fenómeno que las propias ma-
tronas denominaron como «cultura del biberón», haciendo referencia al contexto 
social y cultural. Esta falta de apoyo por parte del entorno también es abordada 

por otros estudios (Conde Puertas et al., ), indicando una relación negativa 

entre la duración de la LM y el escaso apoyo social.  

La LM ha constituido tradicionalmente el método natural de alimentación del/la 
bebé que acaba de nacer. Sin embargo, esta práctica sufrió un cambio significativo 
con la introducción de las fórmulas infantiles (Rodríguez García, ). En , 

Justus von Liebig patentó la primera fórmula comercial infantil en un contexto de 
industrialización y medicalización que debilitaba la LM. Desde entonces, las em-
presas desplegaron estrategias de marketing que desacreditaban la LM y presenta-

ban la leche de fórmula como alternativa científica y superior, expandiéndose glo-
balmente con Nestlé a la cabeza. A mediados del siglo XX, estas prácticas se 
integraron en los sistemas de salud y, ante la caída de ventas en países de altos 

ingresos, se intensificaron en países de ingresos bajos y medios mediante tácticas 
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agresivas (Rollins et al., ). En España, Nestlé introdujo en  las harinas 
lacteadas y la leche condensada dirigidas a la alimentación infantil, aunque su ele-

vado precio limitó su acceso. A finales de la década de  aumentó el consumo 
de leche condensada, empleada como suplemento cuando la LM se consideraba 
insuficiente (Rodríguez García, ). Posteriormente, entre las décadas de  y 
, las leches de fórmula se consolidaron como parte de la alimentación infantil. 

Los resultados positivos observados en la ganancia de peso favorecieron su acep-
tación social como alternativa a la LM, desplazándola de manera gradual 
(Rodríguez García, ). Este proceso conllevó una pérdida paulatina de habili-
dades y conocimientos vinculados con la LM entre las generaciones de mujeres de 

la época, quienes asumieron la alimentación con leche de fórmula como el modelo 
ideal, basado en pautas rígidas y en la centralidad de la ganancia ponderal (Rollins 
et al., ). A ello se sumaron las estrategias de marketing de la industria alta-

mente persuasivas (Aguayo Maldonado et al., ; Rollins et al., ). Esta 
forma de alimentación difería radicalmente de la LM, tanto desde el punto de vista 

fisiológico como en la práctica, al no ser a demanda, responder a horarios estrictos 
y no requerir la proximidad constante del/la lactante (Pérez-Escamilla et al., ). 

Este contexto histórico podría explicar en parte las recomendaciones que hoy trans-
miten abuelas y suegras, basadas en las prácticas que ellas mismas aprendieron, 

mencionado por las matronas de nuestro estudio.  

A partir de la década de , la OMS y UNICEF evidenciaron los beneficios de la 
LM para la salud, impulsando políticas y estrategias dirigidas a recuperar la LM 
(OMS y UNICEF, ). La OMS ha mantenido este objetivo hasta la actualidad 
(OMS, ). En contraposición, a nivel global las estrategias de marketing se han 

transformado para adaptarse a los nuevos contextos y siguen desempeñando un 
papel determinante (Rollins et al., ). El consumo de fórmulas infantiles conti-

núa en aumento, lo que repercute negativamente en la práctica de la LM. Estas 
campañas publicitarias suelen patologizar conductas normales del desarrollo in-
fantil sin base científica, promoviendo productos supuestamente específicos para 

mejorar el sueño o potenciar la inteligencia del/la bebé (Rollins et al., ). Asi-
mismo, las empresas destacan fórmulas enriquecidas con prebióticos o probióticos, 

presentadas como soluciones para problemas digestivos comunes como gases o có-
licos (Pérez-Escamilla et al., ; Rollins et al., ). Este discurso transmite a 
las madres la idea de que la LM es insuficiente o inadecuada para resolver dichas 

situaciones, debilitando su confianza y reforzando la percepción de la leche de fór-
mula como alternativa más completa (Pérez-Escamilla et al., ; Rollins et al., 

). Esto podría explicar que las matronas de nuestro estudio identificaran como 
barrera para la LME esta publicidad agresiva, dirigida especialmente a las madres 
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y familias, en favor de la leche de fórmula, así como la facilidad de acceso a estos 

productos. 

Otra barrera dentro del nivel comunitario identificada por las matronas tiene que 
ver con el constructo social actual de la maternidad. Según su percepción, muchas 
madres afrontan este proceso con sentimientos de soledad y un marcado choque 
de realidad, lo que dificulta el sostenimiento de la LME. También destacaron que 

las demandas sociales actuales dificultan la LME, pues muchas mujeres la perciben 
como un obstáculo para conservar sus relaciones sociales previas. Nesbitt et al. 
() describen cómo, en el caso de madres adolescentes, la LM puede repercutir 

negativamente en sus relaciones sociales, generando sentimientos de aislamiento y 
experiencias de juicio al amamantar en público, circunstancias que con frecuencia 
derivan en la reclusión en el hogar o incluso en el abandono de su práctica. La LM 
debe entenderse no solo como un fenómeno biológico, sino también como un cons-

tructo social y cultural (Gil-Estevan y Solano-Ruiz, ). Si bien en el plano bio-
lógico constituye una parte esencial del proceso reproductivo femenino, su práctica 
está influida por valores, creencias y aprendizajes transmitidos y transformados a 
lo largo del tiempo (Rodríguez García, ). En la sociedad actual, de carácter 

marcadamente individualista, se ha erosionado el sentido de «tribu» en la crianza, 
indispensable para sostener la LME (Del Olmo, ), lo que coincide con los re-

sultados de nuestro estudio. 

Nuestras informantes señalaron que el machismo, enmarcado en una sociedad pa-
triarcal, constituye una barrera significativa para la LME. Identificaron cómo la 
sexualización de las mujeres y su valoración prioritaria por el aspecto físico generan 
en muchas madres presión y ansiedad por recuperar la apariencia previa al emba-

razo, en detrimento de la vivencia plena de la maternidad y la LM. Asimismo, des-
tacaron que esta desigualdad de género se reproduce en el ámbito de la pareja, 
donde el nacimiento del/la bebé puede provocar sentimientos de relego o celos en 
los varones, llegando incluso a dificultar el apoyo a la LM y a ejercer presiones 

sobre la mujer para retomar precozmente la vida sexual. Finalmente, subrayaron 
la concepción simplista del pecho como objeto sexual, que contrasta con la escasa 
aceptación social de su función biológica, mientras se normaliza la exposición eró-
tica del cuerpo femenino en los medios de comunicación donde amamantar en pú-

blico suele despertar incomodidad, censura o miradas de desaprobación. En el ar-
tículo de Otero () se analiza cómo los medios de comunicación recurren a la 
transgresión —es decir, a representar conductas o actitudes que rompen con lo es-

tablecido— como una estrategia narrativa y comercial. Esta supuesta transgresión 
se presenta como una forma de libertad o rebeldía frente a las normas sociales. Sin 
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embargo, en lugar de cuestionar realmente las estructuras de poder, acaba repro-
duciendo las desigualdades de género y sirviendo a los intereses del mercado. Esto 
ocurre cuando se utilizan los cuerpos de las mujeres como reclamo publicitario y 
se convierte la imagen de la rebeldía femenina en un producto que se vende al con-

sumo masivo (Otero, ). 

Comprender la representación social de la LM implica considerar tanto las condi-

ciones sociales en las que las madres se desenvuelven, como sus antecedentes histó-
ricos en calidad de mujeres, además de los saberes y significados que atribuyen a 
sus prácticas de LM en los distintos contextos sociales de su vida cotidiana (Ortiz-
Félix et al., ). En la revisión sistemática de Vázquez Herrero y Anta Rodríguez 

() se reconoce que la maternidad y la LM constituyen fenómenos sociales com-
plejos estrechamente vinculados con la identidad femenina y con procesos de mar-
ginación por razones biológicas. Este contexto pone de relieve un debate interno 

en el feminismo, articulado en torno a dos corrientes principales. Por un lado, 
aquella que interpreta la maternidad y la LM como mecanismos de control y opre-
sión de las mujeres, una perspectiva sustentada en las aportaciones de Simone de 
Beauvoir en El segundo sexo () y de Elisabeth Badinter en La mujer y la madre 

() (Olza Fernández et al., ; Sanz Durán et al., ; Vázquez Herrero y 

Anta Rodríguez, ). Por otro lado, se encuentra la corriente que resignifica estas 
prácticas como experiencias de empoderamiento y transformación social. En esta 
línea, destacan las contribuciones de Ester Massó Guijarro en Lactancia materna y 
revolución, o la teta como insumisión biocultural: calostro, cuerpo y cuidado 

() y de María Jesús Blázquez en Ecofeminismo y lactancia materna () 

(Sanz Durán et al., ; Vázquez Herrero y Anta Rodríguez, ). Concreta-
mente, Massó Guijarro () sostiene que las significaciones atribuidas a la LM 
se sustentan en los principios del sistema capitalista, el cual privilegia los procesos 

productivos vinculados a la esfera monetaria y asigna la vida laboral al ámbito 
público. En consecuencia, prácticas como el amamantamiento pierden prestigio so-
cial al ser catalogadas dentro de los procesos reproductivos, relegándolas así al 
espacio privado y doméstico (Massó Guijarro, ). Por tanto, la LM debe con-

cebirse como un valor intrínseco de las mujeres que merece ser socialmente reco-
nocido, que incide de manera significativa en el bienestar colectivo (Ortiz-Félix et 

al., ).  

Por otro lado, dentro de los facilitadores en este nivel, las matronas señalaron el 
apoyo de redes de madres. Los grupos de apoyo a la LM son reuniones informales, 
gratuitas y abiertas donde las madres y familias pueden acudir para compartir vi-
vencias y sentimientos, problemas e información. Son grupos de ayuda de madre a 
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madre. Los hay presenciales, pero también virtuales (Sebastián Vicente, ). 
Otros artículos también coinciden con nuestro hallazgo añadiendo que los grupos 
de apoyo presencial tienen más peso que los virtuales (Martín-Ramos et al., ; 

Santamaría-Martín et al., ). Estas relaciones entre madres se gestan desde las 
clases de educación prenatal o talleres de LM realizados en los CS (Loezar-

Hernández et al., b). 

Otro facilitador identificado por nuestras participantes es el apoyo de la comunidad 
a la que pertenecen las madres. Asimismo, percibieron que las madres provenientes 
de culturas con una orientación favorable hacia la LM presentaban una mayor 
frecuencia en la práctica del amamantamiento, particularmente en el caso de mu-

jeres de origen marroquí y del África subsahariana. Este hallazgo coincide con el 
estudio de Gil-Estevan y Solano-Ruiz (). El apoyo de la comunidad constituye 
un factor clave para sostener la LM, ya que proporciona respaldo social y emocio-
nal a las madres. Este apoyo se potencia en el marco de una cultura en favor de la 

LM, que legitima y valoriza el amamantamiento, generando condiciones favorables 
para su continuidad y reconocimiento social (Moreno Rubio et al., ; Raman 

et al., ). 

Las matronas de nuestro estudio percibieron que las madres que residen en zonas 
rurales amamantan con mayor frecuencia que aquellas que viven en entornos ur-
banos, un hallazgo que coincide con lo descrito en otros estudios realizados en 
España (Moreno Rubio et al., ; Oribe et al., ; Ramiro González et al., 

). No obstante, la evidencia científica internacional no es concluyente respecto 
a la influencia del entorno rural o urbano en las prácticas de LME. Mientras 
algunas investigaciones asocian las zonas rurales con mayores tasas de LME, otras 

señalan mejores resultados en contextos urbanos. Para comprender estas 
diferencias, la literatura destaca la necesidad de considerar diversos factores que 
pueden influir en ambos entornos: la formación materna, el nivel socioeconómico, 
el lugar y tipo de atención del parto, las condiciones laborales, el apoyo familiar y 

social, la existencia de redes de madres, y el acceso a los recursos sanitarios, 
formativos e informativos (Harriott et al., ; Wallenborn et al., ). En este 

sentido, el estudio de Wallenborn et al. () analiza cómo la interacción de estos 
determinantes sociales y estructurales puede explicar las brechas observadas entre 

zonas rurales y urbanas en relación con la práctica de la LME. 

Por último, nuestras informantes señalaron que las campañas publicitarias en favor 
de la LME son limitadas, destacando que los avances observados se atribuyen prin-

cipalmente a la visibilidad generada por las propias madres que amamantan en 
espacios públicos en su vida cotidiana. El estudio de Martínez Casares et al. () 
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analiza estrategias de publicidad institucional para promover la LM, proponiendo 
la corrección de sesgos de género con el fin de llegar de manera más efectiva a las 
madres actuales. Algunas formas de mejorar la publicidad dentro de los centros 
sanitarios tienen que ver con: carteles con imágenes donde aparezcan familiares y 

profesionales de la salud, incluidos varones, apelando a que la LM no solo es de 
las mujeres; los carteles o publicidad deben ubicarse en todos los lugares, no solo 
en las salas exclusivamente femeninas como las consultas de la matrona, y repre-
sentar a varones realizando tareas domésticas para romper con el rol de género 

tradicional en la crianza, promoviendo la corresponsabilidad (Martínez Casares et 
al., ). 

.... Nivel laboral 

El nivel laboral forma parte de la esfera social del modelo de Velasco () y del 

mesosistema de Bronfenbrenner ().  

En este nivel, las matronas de nuestro estudio identificaron la falta de apoyo a las 
madres en el ámbito laboral como una de las principales barreras para la LME. 

Esta dificultad se relaciona con la reincorporación temprana al trabajo, la escasa 
flexibilidad de turnos y horarios y la ausencia de medidas de conciliación, especial-
mente en puestos con condiciones laborales precarias. De forma coherente con es-
tos hallazgos, la literatura destaca que la falta de infraestructuras y recursos ade-

cuados, como espacios habilitados para la extracción y conservación de la leche 
materna, constituye un obstáculo significativo para mantener la LME tras el re-
greso al trabajo (Bodolec et al., ; Kebede et al., ; Wolde et al., ). La 

imposibilidad de realizar extracciones periódicas afecta tanto a la madre como al/la 
lactante. En el primer caso, la falta de estimulación puede disminuir la producción 
de leche y provocar complicaciones como congestión mamaria, dolor o mastitis 

(Loezar-Hernández et al., b; Nunes Almeida et al., ); en el segundo, im-
pide garantizar la alimentación con leche materna en ausencia de la madre, al difi-
cultar la creación de un banco de leche propio (Lobatón Gallardo y Castillo 

Lozano, ; Organización Panamericana de la Salud, ). A ello se suma la 
escasa comprensión institucional y social, reflejada en la falta de apoyo de superio-
res y compañeros/as, lo que incrementa las barreras para extraerse leche en condi-
ciones adecuadas (Juengst et al., ). Esta problemática ha sido señalada tam-

bién en otros estudios que subrayan que la interrupción de la LME se relaciona 
más con la baja producción derivada de la imposibilidad de extracción que con la 

reincorporación laboral en sí (Díaz-Gómez et al., ). Además de eso, las ma-
tronas de nuestro estudio destacaron que muchas madres deben realizar este 
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proceso en espacios inadecuados, como baños o zonas improvisadas durante sus 
descansos, situación que coincide con lo descrito por Franzoi et al. () en su 

revisión sistemática. Finalmente, este conjunto de dificultades no solo impacta en 
la LME, sino también en la crianza y el vínculo afectivo, ya que la separación ma-
dre-bebé durante la jornada laboral puede generar un proceso de duelo emocional 

y estrés para ambas partes (Botero Cadavid, ).  

Por último, nuestras informantes explicaron que las madres deben realizar esfuer-
zos y sacrificios para retrasar la reincorporación laboral remunerada y compatibi-
lizar la LME con el trabajo. Lo consiguen a base de solicitar excedencias, consumir 

periodos de vacaciones, reducciones de jornada, etc. Esto coincide con otras inves-
tigaciones (Loezar-Hernández et al., b; Schorn et al., ).  

En nuestro estudio las matronas no identificaron facilidades para la LME en el nivel 
laboral. A pesar de ello, y aunque no se trate de un hallazgo emergente de esta tesis 
doctoral, se quiere destacar que la literatura científica evidencia el impacto positivo 

que ejerce el apoyo en el ámbito laboral sobre la LME. En particular, las medidas 
destinadas a favorecer la conciliación entre el trabajo y la LME se relacionan con 
la disponibilidad de puestos que permitan horarios flexibles, la posibilidad de or-
ganizar los tiempos de manera autónoma, la opción de teletrabajar y la existencia 

de salas donde extraerse la leche o guarderías dentro de las instalaciones laborales 
(Brugaillères et al., ; Loezar-Hernández et al., b). Este tipo de apoyo no 

solo depende de las características estructurales del entorno laboral y de sus recur-
sos, sino también de la colaboración y el respaldo brindado por los propios com-
pañeros/as de trabajo (Brugaillères et al., ; Juengst et al., ; Wolde et al., 

). El Comité de Lactancia Materna de la Asociación Española de Pediatría 
(AEP), con el respaldo del Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social de 
España, elaboró el documento «Lactancia y Trabajo», dirigido a orientar a las em-
presas en la implementación de medidas de apoyo a la LM en el ámbito laboral 

(AEP & Ministerio de Sanidad, s. f.). Este material incluye información sobre los 
periodos de descanso reconocidos, la disponibilidad de espacios adecuados para la 
extracción de leche o para la LM directa, así como detalles acerca de los permisos 
legales existentes. Asimismo, plantea alternativas para favorecer la compatibiliza-

ción de la vida laboral y la LM, tales como la flexibilidad horaria, la reducción de 
jornada o el teletrabajo. Finalmente, el documento expone los beneficios de la LM 
no solo para la salud materno-infantil, sino también para las propias empresas y, 

en un sentido más amplio, para la sociedad (AEP y Ministerio de Sanidad, s. f.).  
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... Barreras y facilitadores de la lactancia materna exclusiva en el 
sistema sanitario y las políticas públicas a partir de entrevistas en 
profundidad a las matronas de atención primaria en Tenerife (artículo 
) 

.... Nivel sistema sanitario 

Este nivel se enmarca dentro de la esfera social del modelo de Velasco () y del 

mesosistema y exosistema del modelo de Bronfenbrenner (). Para abordar las 
barreras para la LME dentro del nivel del sistema sanitario se va a tener en cuenta 

el proceso de cuidados a las madres durante el embarazo, parto y posparto. 

En el seguimiento del embarazo desde la AP, las matronas identificaron como una 
de las principales barreras para la LME la escasa asistencia de las madres a las 
clases de educación prenatal. En estas sesiones se abordan temas relacionados con 
los cambios físicos y emocionales del embarazo, el parto y el posparto, además de 

contenidos específicos sobre LM y cuidados básicos del/la lactante. La educación 
prenatal se ha identificado como una herramienta potencialmente útil para aumen-
tar los conocimientos y habilidades de las madres en la práctica de la LME 
(Martínez Galiano y Delgado Rodríguez, ). El no participar en dichas clases 

priva a las futuras madres de información básica, en concreto de la LM y la LME. 
Entre los motivos señalados como barreras para asistir a la educación prenatal es-
tán la coincidencia con la jornada laboral, la escasa promoción de estas actividades 
por parte de los CS y la falta de flexibilidad horaria para el desarrollo de estas 

sesiones (Loezar-Hernández et al., b; Pascual et al., ; Tello et al., ). 
Si bien las profesionales entrevistadas no precisaron los motivos por los que mu-

chas mujeres no acuden a las clases de educación prenatal, sí destacaron que, entre 
quienes participan, el interés se centra principalmente en los aspectos relacionados 
con el parto y el manejo del dolor, mientras que los contenidos vinculados a la LM 
reciben menor atención. Pascual et al. () señalan que las madres suelen de-

mandar información sobre la LME en el posparto, junto con aspectos relacionados 
con el cuidado del/la bebé y la adaptación a la maternidad, coincidiendo con otras 
investigaciones (Oggero et al., ; Tello et al., ). 

Nuestras informantes destacaron que la participación en clases de educación pre-

natal constituye un importante facilitador para el inicio y la instauración adecuada 
de la LME, ya que cuanto más informada se encuentra la madre mayor es su cone-
xión con el proceso de embarazo y con su bebé. Además, señalaron que estas se-
siones resultan más efectivas cuando están actualizadas, bien estructuradas y 



DETERMINANTES INDIVIDUALES, SOCIALES Y ESTRUCTURALES DE LA LACTANCIA MATERNA EXCLUSIVA EN TENERIFE…  

promueven la participación activa de la pareja, dado que su implicación fortalece 
el apoyo percibido y la corresponsabilidad en los cuidados. En este sentido, la lite-
ratura científica coincide en que la asistencia a programas de educación prenatal 
mejora la formación, la confianza, la motivación y la creación de redes de apoyo 

entre madres, factores todos ellos asociados a una mayor probabilidad de iniciar y 
mantener la LME (Oggero et al., ; Pascual et al., ; Tello et al., ). 

Asimismo, los programas de intervención dirigidos específicamente a padres se han 
mostrado eficaces al favorecer su implicación activa en la alimentación y el cuidado 
de su bebé, incrementando las tasas de inicio y mantenimiento de la LM (Gómez 
López y Mendoza-Berjano, ). De este modo, el valor de la educación prenatal 

trasciende la mera transmisión de información, aportando también beneficios emo-
cionales, psicológicos y sociales que refuerzan el vínculo familiar y el bienestar du-
rante la maternidad (Oggero et al., ; Tello et al., ). 

En relación a la atención sanitaria durante el ingreso hospitalario en torno al parto, 
nuestras entrevistadas identificaron como barrera la realización de prácticas ruti-

narias no basadas en evidencia científica que dificultan el inicio temprano de la 
LME. Estas prácticas tienen que ver con: inducciones injustificadas, maniobras obs-
tétricas obsoletas, separación de madre-bebé tras cesárea y no permitir el contacto 
piel con piel (Colombo et al., ; Loezar-Hernández et al., b). Esto puede 

producir estrés en la díada e interferir en el vínculo (MacMillan, ). Por tanto, 
estas intervenciones deben regirse en base a las recomendaciones y criterios recogi-
dos en las Guías de Práctica Clínica sobre la atención al parto normal y la LM 

(Grupo de trabajo de la Guía de Práctica Clínica sobre atención al parto normal, 
; Grupo de trabajo de la Guía de Práctica Clínica sobre lactancia materna, 
; Gutiérrez Martínez et al., ).  

Las matronas identificaron como barrera la falta de formación en LM por parte de 
las profesionales sanitarias, lo que conlleva la transmisión de información contra-

dictoria o imprecisa a las madres y, en consecuencia, genera confusión respecto a 
las recomendaciones a seguir. Este hallazgo coincide con otros estudios que eviden-
cian un nivel insuficiente de conocimientos sobre LM entre las profesionales sani-
tarias (Pol-Pons et al., ; Pol-Pons et al., ). Además, la carencia formativa 

puede favorecer la aparición de actitudes paternalistas en la atención, en las que se 
tiende a subestimar la capacidad de decisión de las madres y a ofrecer indicaciones 

basadas en creencias personales más que en evidencia científica (Cortés-Rúa y Díaz-
Grávalos, ). Este tipo de interacción no solo infantiliza a las mujeres, sino que 
aumenta su inseguridad y desconfianza en torno al proceso de la LME (Cortés-Rúa 

y Díaz-Grávalos, ).  
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Siguiendo con las prácticas hospitalarias, las matronas percibieron que el suminis-
tro de tetinas repercute en el inicio de la LME, lo que coincide con otros estudios 
(Fernández Medina y González Fernández, ; Rius et al., ). El uso de teti-

nas, especialmente del biberón y el chupete, influye negativamente en la LME. Si 
no se produce estimulación a través de la succión en el pecho, ya sea nutritiva para 
alimentarse o no nutritiva para calmarse, la producción disminuye (Buccini et al., 

). El uso de tetinas no solo altera los patrones de succión natural del/la lac-
tante, sino que también puede repercutir en el desarrollo orofacial, aumentando el 
riesgo de maloclusiones dentales (Sadoun et al., ). Asimismo, los/las bebés ali-

mentados/as con biberón presentan una mayor predisposición a utilizar chupete, 
lo que puede acentuar estos efectos sobre la morfología oral (Sadoun et al., ). 

Estos hallazgos refuerzan la importancia de la LME, ya que la succión al pecho 
favorece un desarrollo orofacial armónico y contribuye a la correcta formación de 

la cavidad oral.  

Otra barrera relacionada con el proceso del parto, identificada en nuestro estudio, 
es la ausencia de evaluación o valoración de la toma del/la lactante al pecho. Este 

hallazgo coincide con los resultados de otras investigaciones que destacan la rele-
vancia de evaluar la toma de forma sistemática, dado que dicha práctica permite 
detectar y resolver problemas de LM de manera temprana, contribuyendo así a 
mejorar las tasas de LME (Fernández Medina y González Fernández, ). La 

primera evaluación debe realizarse en la primera hora de vida y posteriormente en 
las - horas tras el nacimiento (Gutiérrez Martínez et al., ). Esta valora-

ción debería hacerse de forma sistemática dejando registrada toda la información 
para facilitar la continuación de cuidados entre atención especializada y AP. Es 
importante recoger datos sobre la historia clínica materna y del parto, además de 

una exploración física a la madre y al/la bebé (Fernández Pulido, ).  

Con respecto a la atención del puerperio en AP en relación con la matrona, nuestro 
estudio muestra que la ausencia de una visita posparto protocolizada repercute en 
la LME. En el estudio de Rius et al. () se llegó a la conclusión de que el tiempo 

transcurrido entre el alta hospitalaria y el seguimiento posparto por AP es clave 
para el éxito de la LME (Furnieles-Paterna et al., ; Rius et al., ). La visita 

posparto ideal debería ser realizada por la matrona, en el domicilio de la madre, 
dentro de las primeras  horas tras el alta hospitalaria (Furnieles-Paterna et al., 

; Yonemoto et al., ). Las matronas de nuestro estudio realizan la visita 
posparto en los CS, en los primeros días tras el parto, según la disponibilidad de 

citas y recursos humanos disponibles.	La duración de la revisión es de aproxima-
damente - minutos, lo que no se ajusta a una visita de seguimiento posparto 
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ideal (Furnieles-Paterna et al., ). La falta de recursos humanos que existe en 
los centros de AP y los escasos tiempos de consulta implican que las matronas de-

ben dedicar tiempo adicional a su consulta diaria para ayudar a las madres con la 
LME, sobrecargando sus agendas (Pascual et al., ; Ramos-Morcillo et al., 
). En cuanto al resto del equipo de salud de AP (enfermeras/os pediátricas/os 

y comunitarias/os, médicos/as de familia y pediatras), las matronas indicaron que 
la falta de su apoyo y formación constituye una barrera para la LME. Este hallazgo 
coincide con otros estudios (Díaz-Gómez et al., ; Martín-Iglesias et al., ; 

Pol-Pons et al., ). 

Finalmente, nuestras informantes destacaron que ciertas prácticas profesionales 
dentro del ámbito sanitario pueden constituir barreras importantes para la LME. 
Entre ellas, se encuentra el incumplimiento, sin penalización, del CICSLM, cuyo 

objetivo es proteger la LM frente a la promoción agresiva de sucedáneos, biberones 
y tetinas, estableciendo directrices para su regulación (OMS, ). Las matronas 
señalan que existen profesionales que facilitan a las madres muestras gratuitas de 
leches de fórmula, biberones o chupetes, constituyendo una estrategia de marketing 

dirigida a la promoción de estos productos. Este hallazgo coincide con lo reportado 
en otras investigaciones (Bustos y Vásquez, ; Díaz-Gómez et al., ). 

En este mismo ámbito institucional, nuestras entrevistadas no identificaron la vio-
lencia obstétrica como barrera para la LM, pero sí existe evidencia científica al 

respecto. La violencia obstétrica está reconocida por la OMS como un tipo de vio-
lencia hacia la mujer que puede manifestarse de forma física o verbal, por acción u 
omisión, por parte de las profesionales sanitarias durante el embarazo, parto y 
puerperio (OMS, b). Se reconoce como un factor de riesgo para la LME, ya 

que impacta negativamente en la vivencia del parto de las mujeres, generando con-
secuencias para la salud materno-infantil a corto y largo plazo (Massó Guijarro, 
; Rodríguez Mir y Martínez Gandolfi, ). La violencia obstétrica durante 
el parto repercute en el inicio y posterior mantenimiento de la LME, ya que las 

madres viven momentos estresantes, aumentando el cortisol y disminuyendo la oxi-
tocina, lo que influye en la producción de leche (Leite et al., ).  

Por otro lado, con respecto a la atención hospitalaria en torno al parto, una de las 
prácticas más importantes que facilitan la LME identificada por las matronas es el 
contacto piel con piel, evitando que madre y bebé sean separados tras el naci-

miento. La bibliografía refuerza nuestro hallazgo (Gutiérrez Martínez et al., ; 
Martínez-Hortelano et al., ), además de incluirse dentro de las Guías de Prác-

tica Clínica sobre la atención al parto normal y la LM (Grupo de trabajo de la Guía 
de Práctica Clínica sobre atención al parto normal, ; Grupo de trabajo de la 
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Guía de Práctica Clínica sobre lactancia materna, ). El contacto piel con piel 
significa colocar al/la bebé encima del cuerpo materno, generalmente sobre su pe-
cho, tras el nacimiento. Se debe realizar lo antes posible. Lo ideal para favorecer la 
LME es realizarlo en la primera hora de vida del/la bebé, debido a que este/a se 

encuentra en un periodo de máxima reactividad (Mora Rubio et al., ). De esta 
manera se activan los reflejos de búsqueda y succión, necesarios para la estimula-

ción del pecho materno. A partir de este momento comienza la liberación hormonal 
de oxitocina, la cual promueve la producción y eyección de leche. Esta práctica 
tiene beneficios para el/la lactante ya que mejora la estabilidad fisiológica y regula 
la temperatura, facilitando la adaptación a la vida extrauterina (Mora Rubio et al., 

). Por lo tanto, seguir estas recomendaciones es necesario para el inicio óptimo 
de la LME, independientemente de si ha sido un parto vaginal o cesárea (Gutiérrez 
Martínez et al., ; Martínez-Hortelano et al., ). 

Otra medida identificada en nuestro estudio que beneficia la LME tiene que ver con 

la no dispensación de biberones con leche de fórmula de forma indiscriminada. Las 
matronas señalan que las madres intentan primero dar pecho antes que darle di-
rectamente un biberón, notando un cambio de abordaje en favor de la LME en los 
últimos años. Nuestro resultado está respaldado por la bibliografía (Costa Unfried 

et al., ). Se ha demostrado que ofrecer leche de fórmula y en biberón durante 
la estancia en las salas de maternidad repercute en la LME: por un lado, porque la 

leche de fórmula altera la microbiota intestinal del/la lactante, y, por otro, porque 
la producción de leche en el pecho materno disminuye al limitar la estimulación del 
pezón (Costa Unfried et al., ). Existen opciones para iniciar y mantener la 

LME, si la madre así lo desea, en caso de dificultad como, por ejemplo, por un/a 
bebé prematuro. Lo importante es mantener la estimulación-producción de leche 
en el pecho materno usando, por ejemplo, sacaleches. La leche extraída se puede 

ofrecer al/la bebé a través de sonda nasogástrica mientras este/a está al pecho. De 
esta forma no se altera el mecanismo de succión manteniendo la estimulación del 
pezón favorecida por el contacto directo (Phillips et al., ). Pero ya no es solo 

por el contenido en sí, sino que la forma de ofrecer la leche también influye en la 
nutrición del/la lactante. La alimentación a través del biberón se asocia con la so-
brealimentación, dando lugar a bebés con más sobrepeso (Eidelman, ; Slater 
et al., ). La alimentación a través del biberón hace que el/la bebé se convierta 

en sujeto pasivo, no pudiendo regular la cantidad de leche que ingiere; mientras 
que la alimentación a través del pecho permite que la succión esté guiada por la 

saciedad, además de que la interacción con la madre es mayor (Eidelman, ; 
Slater et al., ). Por todo ello, antes de ofrecer un biberón es importante valorar 
el deseo de la madre, una exploración física de la díada madre-bebé y una 
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valoración de la toma, es decir, individualizar y no ofrecer suplementos de rutina. 
Existen otras formas de ofrecer la alimentación oral (vasito, dedo-jeringa o relac-
tador), pero el biberón es la forma más frecuente y permite administrar grandes 
cantidades. En caso de tener que darle leche a través de biberón, debe hacerse de la 

manera más fisiológica y segura posible para evitar repercusiones en su nutrición, 
utilizando el método Kassing (Valdovín Guerrero et al., ). Para ello, el biberón 

debe reunir una serie de características: forma alargada, flujo lento y regulado por 
el/la bebé, y tetina blanda, alargada y de base ancha. Para ofrecerlo, el/la bebé debe 
estar sentado/a con la espalda recta y alineada con la cabeza, el biberón colocado 
en horizontal y haciendo pausas (Valdovín Guerrero et al., ). 

Con respecto al seguimiento del puerperio en AP, las matronas se consideran piezas 

clave para promover la LME debido a sus competencias y conocimientos, indi-
cando que dicha afirmación está reforzada por las recomendaciones de práctica 
clínica. Este hallazgo también aparece en otros estudios (Martínez-Galán et al., 

). Existe una serie de factores identificados en nuestros resultados que facilitan 
que la figura de la matrona tenga esta consideración. La relación profesional que 
se establece entre la matrona y las madres se inicia durante el seguimiento de em-
barazo y las clases de educación prenatal y se mantiene durante el seguimiento del 

puerperio. Esta relación facilita la confianza entre la matrona y las madres, convir-
tiéndose en la profesional de referencia en caso de problemas o dudas. Nuestras 
informantes señalaron que el acompañamiento de la LM incluye respetar la deci-
sión de las madres sobre cómo alimentar a sus bebés, sin ejercer juicios de valor. 

Por ello, la visita posparto tras el alta del hospital debe realizarse lo antes posible, 
apoyando a la madre tanto física como emocionalmente. Estos resultados se ven 
reforzados por otros estudios (Furnieles-Paterna et al., ; Yonemoto et al., 

).  

Otro facilitador identificado en nuestra investigación durante el puerperio tiene que 

ver con la asistencia a los talleres de LM. Un taller de LM es una actividad gratuita 
y estructurada dirigida a madres y familias lactantes donde compartir su experien-
cia. Forma parte de las actividades de educación para la salud de AP y está mode-
rado por profesionales de la salud (IHAN y UNICEF, ). Las matronas señalan 

la importancia de incluir a las parejas y familia cercana en estos talleres. Estas ac-
tividades refuerzan las redes de apoyo entre madres, por ello es enriquecedor invitar 
también a las embarazadas mostrándoles la LME de una forma más cercana y rea-
lista, tal como se muestra en otros estudios (Lumbiganon et al., ; Martínez-

Galán et al., ). La asistencia a estos talleres presenta beneficios para la LME, 

ya que es un punto de encuentro entre madres que comparten la misma motivación 
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y donde pueden resolver dudas o problemas, incluso detectarlos antes de que ocu-
rran (Ramiro González et al., ; Vázquez Cancela et al., ).  

Por último, nuestras entrevistadas señalaron como un factor facilitador de la LME 
el apoyo brindado por las profesionales sanitarias de AP, a quienes las madres sue-
len reconocer como referentes en caso de dudas. Este acompañamiento no siempre 

implica la resolución inmediata de los problemas, pero sí conlleva la sensación de 
ser escuchadas y respaldadas. En esta línea, Oribe et al. () destacan a los/las 

pediatras y a las matronas como profesionales clave en la prevención del abandono 
de la LME. Asimismo, resulta fundamental que todas las profesionales sanitarias 
sustenten sus recomendaciones en la evidencia científica, lo que contribuye a la 
unificación de criterios (Tirano Bernate et al., ). 

.... Nivel políticas públicas 

Teniendo en cuenta la esfera social de Velasco (), el exosistema de Bronfen-

brenner () y la adaptación de nuestro marco teórico, encontramos el nivel de 

políticas públicas.  

En el nivel de políticas públicas, las matronas reconocen que, a nivel local e insti-

tucional, se han desarrollado en los últimos años diversas acciones orientadas a 
fortalecer la LME. Entre ellas destacan la inversión en formación profesional y la 
implementación de iniciativas como la Iniciativa para la Humanización de la Asis-
tencia al Nacimiento y la Lactancia (IHAN) en hospitales y CS de Tenerife, así 

como proyectos impulsados por profesionales de la salud para visibilizar y promo-
ver la LM en el ámbito social y comunitario (González-Darias et al., ). No 

obstante, estas mejoras conviven con limitaciones estructurales que dificultan su 
consolidación. Las matronas señalaron que, pese a la existencia de profesionales 
sanitarias comprometidas con la promoción de la LM, la falta de respaldo institu-
cional y político, junto con la escasa inversión en recursos, constituye un obstáculo 

relevante para la sostenibilidad de las iniciativas. Estas dificultades se enmarcan en 
un contexto de debilitamiento del sistema sanitario tras la crisis económica de 
, que afectó de forma particular a la AP (Batalla Martínez et al., ; Florido 

Alba et al., ). En este sentido, las matronas más veteranas reconocen los avan-
ces logrados en materia de políticas de LM, pero coinciden en que gran parte de 

los esfuerzos actuales dependen todavía de la implicación personal y la motivación 
de las profesionales sanitarias, tal como señalan también otros estudios (Ramos-
Morcillo et al., ). 
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Según el Sistema de Cuentas de Salud, operación estadística que se realiza en Es-
paña desde  y cuya elaboración corresponde a la Subdirección General de 
Cartera de Servicios del Sistema Nacional de Salud y Fondos de Compensación del 
Ministerio de Sanidad, el gasto sanitario representa aproximadamente el , % del 

producto interior bruto (PIB) nacional. En comparación, la media de la UE se sitúa 
en torno al , %, siendo Alemania el país que más invierte (, %) y Rumanía 
el que menos (, %) (Rodríguez Blas, ). El análisis del gasto sanitario en 
España muestra que, en , la inversión se destinó principalmente a la asistencia 

curativa y de rehabilitación, la atención de larga duración y la adquisición de pro-
ductos médicos (medicamentos y dispositivos). Por el contrario, la inversión en 
prevención y en la formación del capital humano de las instituciones sanitarias, 
incluida la capacitación de profesionales de la salud, presenta una tendencia decre-

ciente (Rodríguez Blas, ). En esta misma línea, la Dirección General de Salud 
Pública y Equidad en Salud anunció que, para , gran parte del presupuesto 
preventivo se destinará al suministro de vacunas como estrategia de prevención 
primaria. Sin embargo, no se contempla inversión específica para la promoción de 

la salud desde un enfoque más amplio ni para la LM. De este modo, puede con-
cluirse que las políticas sanitarias nacionales continúan centradas en el abordaje 
clínico de las enfermedades y en su prevención biomédica, limitando así la priori-
zación de estrategias de prevención primaria y de promoción y educación para la 

salud. Diversas investigaciones han documentado las barreras que dificultan el 
desarrollo de proyectos en AP vinculados a la LME, entre las que se incluyen la 
escasez de recursos humanos, la insuficiente formación profesional, la carencia de 
incentivos económicos, la baja motivación y las limitaciones de tiempo disponible 

(Del Carmen Sara, ; Seckler et al., ).  

Por otro lado, las matronas señalaron como barrera importante la duración de los 
permisos maternales y la falta de políticas laborales que protejan la LME. Según la 
mayoría de los estudios, el permiso de maternidad inferior a  meses y, por tanto, 
la incorporación laboral temprana son consideradas dos de las principales razones 

de abandono de la LME a los  y  meses (Díaz-Gómez et al., ; Oribe et al., 

).  

En España, la protección a la mujer durante el puerperio y el descanso por mater-
nidad se empezó a plantear en  con ayudas a las mujeres tras el parto y des-
canso laboral de  semanas. Desde entonces, la regulación del permiso por mater-

nidad ha experimentado múltiples modificaciones en su concepto, duración y 
ayudas económicas debido a los cambios políticos surgidos durante la II República, 
la Guerra Civil, la época franquista y llegada de la democracia (Escarpenter Suárez, 
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). El permiso de maternidad que conocemos hoy comenzó en  con una 
duración de  semanas, siendo las  primeras obligatorias, y fue regulado por la 
Ley /, de  de marzo (Escarpenter Suárez, ). Más tarde se aprobó la Ley 
Orgánica /, de  de marzo, conocida como Ley de Igualdad, un hecho muy 

importante y novedoso dentro de las políticas en materia de igualdad en nuestro 
país al añadir como «discriminación directa por razón de sexo» cualquier trato 
desfavorable a las mujeres que esté relacionado con el embarazo o la maternidad. 
Por otro lado, con respecto a los padres, en  existía el permiso de  días por 

nacimiento de hijo/a. No fue hasta  que se comenzó con el llamado permiso 
de paternidad, el cual tenía una duración de  días. En  se amplió a  semanas 
y, a partir de entonces, año tras año ha ido aumentando hasta equipararse al per-
miso de maternidad, con  semanas en . Estos permisos son intransferibles e 

individuales (Romero-Balsas, ). Ambos permisos se han aumentado a  se-

manas recientemente con el Real Decreto-ley /, de  de julio. 

En relación a lo anterior, las matronas señalaron que el aumento y equiparación de 
los permisos paternales era un avance positivo hacia la igualdad, pero mostraron 
su descontento con respecto a que estos fueran intransferibles y que los permisos 
maternales sigan sin aumentarse notablemente. Las matronas sugerían que los per-

misos deberían ser transferibles para permitir la logística familiar según convenien-
cia. Por tanto, aunque los permisos por nacimiento y cuidado de menor son ahora 
iguales, individuales, intransferibles y remunerados al  %, las medidas especí-
ficas para la LME, como el permiso por LM, resultan insuficientes. Ninguna ma-

trona del estudio lo mencionó. El permiso de lactancia en España tiene su origen 
en la Ley de  de marzo de , concebida para proteger a las mujeres durante 
el puerperio y el periodo de LM. Dicha norma introdujo la posibilidad de ausen-
tarse del trabajo una hora diaria para amamantar tras la reincorporación laboral a 

las  semanas (Espuny, ). No fue hasta , mediante la Ley /, de  
de noviembre, conocida como Ley de Conciliación de la vida familiar y laboral, 
que se consolidó la hora de LM como derecho laboral, manteniendo su duración, 
pero introduciendo mayores márgenes de flexibilidad y extendiendo su titularidad 

a ambos progenitores (Escarpenter Suárez, ). La modificación más reciente se 
produjo en  mediante el Real Decreto-ley /, de  de mayo, que incor-
poró este derecho al artículo . del Estatuto de los Trabajadores. Actualmente, 
el permiso es intransferible, remunerado y aplicable a ambos progenitores durante 

los primeros  meses de vida del/la hijo/a, pudiendo disfrutarse en distintas moda-
lidades: una hora diaria, dos fracciones de media hora, reducción de jornada al 

inicio o final, o acumulación en jornadas completas equivalentes a  días. 
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En España, las políticas laborales de igualdad se sustentan principalmente en la Ley 
Orgánica /, que garantiza la igualdad efectiva entre mujeres y hombres y 
prohíbe toda forma de discriminación por razón de sexo. Esta norma se comple-
menta con el Real Decreto-ley /, de  de marzo, que refuerza la igualdad de 

trato y de oportunidades entre mujeres y hombres en el empleo y la ocupación; el 
Real Decreto /, de  de octubre, que regula los planes de igualdad y su 
registro obligatorio en las empresas; y el Real Decreto /, de  de octubre, 
que establece la igualdad retributiva y la obligación de realizar auditorías salariales. 

Asimismo, la Ley /, de  de julio, amplía la protección frente a cualquier 
tipo de discriminación, y la Ley Orgánica /, de  de agosto, promueve la 
representación paritaria en los órganos de decisión. El Estatuto de los Trabajadores 
recoge estos principios, garantizando la igualdad en el acceso al empleo, la forma-

ción, la promoción y la retribución, así como la prevención del acoso sexual y por 
razón de sexo. En conjunto, estas medidas consolidan un marco integral para la 
igualdad laboral, centrado en la equidad salarial, la conciliación, la prevención de 
la discriminación y la transversalidad del enfoque de género en todas las políticas 

públicas y empresariales. Aunque la participación femenina en el mercado laboral 
es creciente y existen políticas orientadas a la igualdad en este ámbito, ciertas me-
didas sociales y familiares aún presentan limitaciones en nuestro contexto, lo que 
coincide con lo señalado por Vilar-Compte et al. (). En particular, las licencias 

y prestaciones de cuidado y apoyo familiar continúan generando una sobrecarga 

para las mujeres (Gitz y Uces, ; Herrero, ; Lombardo y León, ).  

Con el fin de visibilizar la situación, los desafíos y las necesidades de las madres en 
Europa, la organización no gubernamental internacional Make Mothers Matter 
presentó el  de septiembre de  en el Parlamento Europeo el informe State of 

Motherhood in Europe (Make Mothers Matter, ). Este documento revela que, 

aunque la maternidad continúa siendo un eje fundamental de la sociedad, las ma-
dres enfrentan importantes dificultades relacionadas con la salud mental, la sobre-
carga de cuidados y la conciliación laboral. En el contexto europeo, cerca de la 
mitad de las madres reporta problemas de ansiedad o agotamiento, y más del  % 

asume la mayor parte de las tareas domésticas y de cuidado, incluso cuando tra-
baja. En España, la situación refleja esta misma tendencia, con una de las tasas más 
altas de ansiedad materna ( %) y sobrecarga mental ( %). En el ámbito labo-
ral, un  % de las madres declara insatisfacción con su situación profesional, es-

pecialmente debido a la falta de flexibilidad horaria y a los cambios en su estatus 
tras la maternidad. Pese a que España destaca por ofrecer una mayor cobertura 
salarial durante la licencia de maternidad ( %), la insatisfacción con la duración 
del permiso ( %) y con las compensaciones económicas ( %) evidencia 
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carencias en la protección y el reconocimiento social de la maternidad. Solo el  % 
de las madres españolas percibe que su rol es valorado por la sociedad, una cifra 
inferior a la media europea, lo que subraya la persistencia de desigualdades estruc-
turales y la necesidad de políticas públicas más equitativas (Make Mothers Matter, 

). 

Con respecto a la conciliación en España, el Real Decreto /, de  de junio, 

añade novedades introduciendo el término corresponsabilidad. Este real decreto se 
basa en incluir a parejas de hecho, la creación de un permiso parental, y la amplia-
ción y mejora de permisos para cuidado de familiares por enfermedad o urgencias. 
Esta norma surge de la necesidad de adaptarse a un mandato comunitario. La Di-

rectiva //UE del Parlamento Europeo y del Consejo, de  de junio de 
, aborda la conciliación familiar y profesional de progenitores/as y cuidado-
res/as promoviendo la igualdad entre hombres y mujeres y fomentando la corres-
ponsabilidad en las tareas de cuidado. Para cumplir dicho mandato, en julio de 

 se publicó el Real Decreto-ley / por el que se amplía el permiso de 
nacimiento para ambos progenitores a  semanas (las  primeras son obligato-
rias). Además, se añaden  semanas adicionales para el cuidado de hijos/as menores 
de  años retribuidas al  % solo para aquellas familias con hijos/as nacidos/as 

a partir de agosto de . Hasta ahora se contaban con  semanas no retribuidas 
para el cuidado de menores hasta los  años. En caso de familias monoparentales, 

este permiso se amplía a  semanas.  

El análisis de las políticas públicas de conciliación en España y Europa muestra que 
su principal objetivo es promover la igualdad de género mediante permisos paren-
tales equitativos. La ampliación de los permisos paternales y su carácter intransfe-
rible y remunerado se considera esencial para fomentar la corresponsabilidad y una 

distribución más justa de los cuidados (Castellanos-Serrano, ). Sin embargo, 
el estudio de Cañero Ruiz y Marinova () evidencia una brecha entre la política 
y las preferencias sociales: solo el , % de las madres y padres encuestadas/os se 
muestran conformes con el actual sistema de permisos. Mientras las madres tienden 

a preferir permisos más extensos para sí mismas, los padres valoran la igualdad 
desde la confianza en su propia capacidad de cuidado, más que desde una convic-
ción sobre la corresponsabilidad (Flaquer y Escobedo, ). Estos resultados re-
flejan que los avances hacia la igualdad y la corresponsabilidad siguen siendo lentos 

y que la protección específica de la maternidad y de la LME aún no se contempla 

plenamente en la legislación (Castellanos-Serrano, ).  

En relación con lo anterior, es importante destacar que las actividades de cuidado 

desempeñadas por las mujeres en el ámbito doméstico y familiar carecen, en gran 

https://www.boe.es/buscar/doc.php?id=BOE-A-2023-15135
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medida, de reconocimiento económico, social e institucional, pese a su contribu-
ción esencial al sostenimiento de la vida y al bienestar colectivo. En consecuencia, 
no aparecen en las estadísticas económicas y generan inequidad de género en las 
cargas de trabajo dedicado al cuidado (Baker et al., ). La LM se enmarca den-

tro del cuidado que realizan las madres de forma invisible para las instituciones 
económicas globales. La producción y el tiempo dedicado a la LM no están mone-

tizados y por tanto no están contemplados ni forman parte del PIB. Al contrario 
que la LM, la producción y venta de leche de fórmula sí aumenta el PIB. Esto podría 
justificar que no se desarrollen políticas en favor de la maternidad, de los cuidados 
y de la LM, ya que no generan ingresos (Baker et al., ). 

Las matronas identificaron como barrera la falta de control sobre la publicidad de 

las fórmulas infantiles, destacando la abundancia de mensajes promocionales sin 
sanciones efectivas. La industria utiliza resultados propios para elaborar afirmacio-
nes con apariencia científica, pero sin evidencia sólida, empleando el discurso cien-
tífico como herramienta de marketing para legitimar precios elevados y reforzar la 

percepción de superioridad del producto (Pérez-Escamilla et al., ; Rollins et 

al., ). Además, influye en las políticas nacionales e internacionales mediante 
su participación en la definición de estándares y el uso de estudios sesgados, debi-

litando las regulaciones basadas en evidencia independiente (Rollins et al., ). 
Nuestros resultados coinciden con otros estudios al señalar la falta de sanciones 
por incumplimiento del CICSLM como un obstáculo relevante (García Flores et 

al., ; Pérez-Escamilla et al., ). En España, el Real Decreto / in-

corpora parcialmente las disposiciones del CICSLM, pero carece de un sistema na-
cional de vigilancia y sanción específico, delegando su cumplimiento en iniciativas 
voluntarias como la acreditación IHAN. El informe conjunto de la OMS, UNICEF 
e IBFAN () confirma que la última revisión del cumplimiento en España 

() evidenció la ausencia de monitorización y de sanciones más allá de las eco-
nómicas (IBFAN, ). Este vacío regulatorio, junto con el auge del marketing 

digital y las redes sociales como nuevos canales de promoción (Rea et al., ), 
refleja el carácter fragmentado y la limitada capacidad coercitiva del sistema actual 

para garantizar la protección de la LM frente a intereses comerciales (AEP, ; 

Llodrá Grimalt, ). 

A nivel mundial, existen distintas estrategias para promover la LME, como la Es-

trategia Mundial para la Alimentación del Lactante y del Niño Pequeño, la IHAN 
y el CICSLM. La evidencia científica respalda los beneficios de la LM, considerán-
dose un pilar básico para la promoción de la salud. Es por ello que la LM se incluye 
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dentro de la estrategia de alimentación relacionada con los ODS de la Agenda  

de la ONU (Asamblea Mundial de la Salud, ; CEPAL, ).  

En relación con los permisos de maternidad, la Organización Internacional del Tra-
bajo (OIT), a través de su Convenio  del año , estableció que la duración 
mínima de dichos permisos, destinados a proteger la maternidad, debe ser de  
semanas (OIT, ). No obstante, la duración no es el único aspecto relevante, 

pues resulta igualmente fundamental considerar la compensación económica o re-
muneración, la flexibilidad en su aplicación y la existencia de una cultura laboral 
que favorezca la conciliación. A nivel internacional se observa una gran diversidad 
en los regímenes de permisos (maternales, paternales y parentales), con variaciones 

significativas en materia de remuneración, lo que dificulta la comparación entre 

países.  

En este contexto, los países escandinavos suelen destacarse como los mejor valora-

dos, dado que sus políticas de remuneración, conciliación e igualdad de género 
ofrecen condiciones especialmente favorables (OECD, ). En Suecia, el permiso 
parental alcanza los  días, equivalentes a , semanas, de los cuales cada 
progenitor dispone de un derecho individual de  días (aproximadamente , 

semanas); dentro de este periodo,  días se reservan exclusivamente para la madre 
y otros  para el padre, mientras que los  días restantes pueden transferirse 
entre ambos progenitores según las necesidades familiares. En cuanto a la remune-
ración, los primeros  días se abonan al  % del salario y los  días restantes 

reciben una tarifa reducida establecida por el Estado, de modo que Suecia no dis-
tingue formalmente entre permiso maternal o paternal, sino que los integra en un 
esquema parental único y compartido. Por su parte, Noruega ofrece un permiso 
parental con dos modalidades:  semanas con el  % del salario o  semanas 

con el  %, de las cuales  están reservadas para la madre ( prenatales y  
posnatales) y  para el padre, mientras que el tiempo restante,  o  semanas 
según la opción escogida, constituye un derecho familiar compartido que puede 
distribuirse entre ambos progenitores de acuerdo con sus preferencias. Finalmente, 

en Dinamarca la madre dispone de  semanas y el padre de  semanas, a las que 
se suman  semanas de permiso parental transferible entre ambos; la remunera-
ción de este permiso depende del sistema de Seguridad Social danés y puede variar 
en función del sector laboral y de los acuerdos colectivos. En el caso de Bulgaria, 

el permiso maternal es el más largo con  días (aproximadamente , semanas), 
y una remuneración del  %. El permiso paternal es de  días remunerados al 

 %.  



DETERMINANTES INDIVIDUALES, SOCIALES Y ESTRUCTURALES DE LA LACTANCIA MATERNA EXCLUSIVA EN TENERIFE…  

Siguiendo con la comparativa, el permiso de paternidad en España es pionero en 
comparación con otros países debido a su completa remuneración, su extensa du-
ración ( semanas) y su carácter intransferible. En Europa, los países con permisos 
amplios no cuentan con un permiso exclusivo para los padres que sea simultánea-

mente tan prolongado y remunerado al  %. Por el contrario, el permiso para 
las madres es relativamente reducido. Asimismo, ningún otro país de la UE ha im-
plementado la equiparación de los permisos como un derecho individual e intrans-

ferible (Cañero Ruiz y Marinova, ).  

Con respecto al cumplimiento del CICSLM, a nivel mundial según el último in-
forme de la OMS, UNICEF e IBFAN (), el  % ( de ) de los países 

habían adoptado alguna medida legal para regular la aplicación del CICSLM, de 
los cuales solo  contaban con medidas importantes (OMS, ). En , la 
Comisión Europea adoptó regulaciones más estrictas sobre el CICSLM mediante 
la adopción del Reglamento Delegado //UE de la Comisión, de  de sep-

tiembre de , en los apartados  y  referentes al etiquetado, presentación y 

la publicidad de preparados para lactantes y de preparados de continuación.  

En España, la LM está incluida dentro de estrategias nacionales como la Estrategia 

Nacional de Salud Sexual y Reproductiva, la EAPN, la Estrategia de Salud Pública 
y la Estrategia de Promoción de la Salud y Prevención en el SNS. De forma indi-
recta, también se aborda dentro del Plan Estratégico Nacional para la Reducción 
de la Obesidad Infantil (Ministerio de Sanidad e Instituto Nacional de Estadística, 

) . En el documento ejecutivo de la Estrategia Española de Salud Global -
 se incluye un apartado titulado «Garantizar una atención a la salud infantil 
basada en los derechos de la infancia y reducir las desigualdades en salud en las 
primeras etapas de la vida» (Ministerio de Sanidad y Ministerio de Asuntos Exte-

riores, Unión Europea y Cooperación, ). Además, también se encuentra 
IHAN-España trabajando como asociación no gubernamental desde el año , 
basada en la Declaración de Innocenti de  de la OMS/UNICEF, recogida en la 
Resolución de  de septiembre de , de la Dirección General de Salud Pública 

y Equidad en Salud. Esta declaración se firmó en Florencia por expertos en salud 
infantil, que instan a los gobiernos a nivel mundial para proteger, promover y apo-
yar la LM (Aguayo Maldonado et al., ; OMS y UNICEF, , ).  
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.. DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS DEL TRABAJO DE INVESTIGACIÓN  

... Factores inhibidores y protectores de la lactancia materna exclusiva 
según datos recogidos de madres de una Zona Básica de Salud del sur 
de Tenerife (artículo ) 

El componente cuantitativo analiza los datos recogidos a través de encuestas a las 

madres para identificar, mediante análisis estadístico, los factores que se asocian de 

forma significativa con la práctica de la LME. 

.... Factores inhibidores para la lactancia materna exclusiva 

USO DEL CHUPETE 

El factor que se asocia con mayor consistencia al abandono de la LME es el uso del 
chupete durante la estancia hospitalaria tras el nacimiento y en los primeros  
días de vida. Su utilización en este periodo repercute no solo en el inicio, sino tam-

bién en el mantenimiento de la LME a los  y  meses, tal como señalan diversos 
estudios (de Oliveira Pastro Togneri et al., ; López de Aberasturi de Garayo et 
al., ). Cuando el/la bebé estimula el pecho mediante la succión, se desencadena 

una respuesta hormonal que favorece la producción de leche. El chupete sustituye 
precisamente esta succión no nutritiva (Cabo Córdoba et al., ). Entre los be-

neficios descritos se encuentran la reducción del riesgo de síndrome de muerte sú-
bita del/la lactante (SMSL), el alivio del dolor durante procedimientos invasivos y 

la disminución de molestias en viajes aéreos (García y García, ; Renz-Polster 
et al., ). No obstante, también se asocia con riesgos como el abandono precoz 
de la LM, la maloclusión dental y la otitis media (García y García, ). En la 

mayoría de los casos, su uso responde al efecto calmante que produce la succión y 
al control de las presiones mecánicas implicadas en la succión-deglución. Por tanto, 
los efectos positivos atribuidos al chupete derivan más de los mecanismos propios 
de la succión no nutritiva que del objeto en sí. De hecho, la LM, conocida como 

tetanalgesia, también se utiliza para aliviar el dolor durante procedimientos inva-
sivos en lactantes (Morales Tipan y Cusme Torres, ). Algunos estudios recien-
tes sugieren que el uso del chupete puede moderar el efecto protector de la LM 
frente a la bronquiolitis (Martin et al., ). La LME ofrece protección frente a 

infecciones respiratorias; sin embargo, si el uso del chupete conduce a una reduc-
ción de su duración, el/la lactante pierde parte de esta defensa. En este contexto, el 

chupete no actúa como un factor causal directo de bronquiolitis, pero sí puede 
aumentar el riesgo al atenuar los beneficios inmunológicos de la LM. El debate 
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entre su posible efecto protector frente al SMSL y el riesgo de interrumpir la LM 

continúa siendo un tema controvertido en la literatura.  

El principal motivo por el que se ha recomendado el uso del chupete es su posible 
papel en la reducción del SMSL, aunque la evidencia al respecto aún se encuentra 
en estudio. La Academia Americana de Pediatría define el SMSL como la muerte 
repentina e inesperada de un/a lactante menor de  meses sin causa aparente, aun 

tras una investigación exhaustiva de todos los factores (Moon et al., ). Este 
fenómeno ocurre con mayor frecuencia entre los  y  meses de edad, coincidiendo 
con cambios en el desarrollo y maduración cardiaca, respiratoria y del sueño 

(Goldstein et al., ). 

Entre los factores de riesgo individuales del SMSL se incluyen el consumo de tabaco 
o drogas por parte de la madre, complicaciones gestacionales, bajo peso al nacer y 
prematuridad. Asimismo, los factores ambientales comprenden dormir sobre su-
perficies blandas, en decúbito prono, con exceso de ropa de cama, colecho inseguro 

y uso prolongado de sillas de vehículo (National Institutes of Health, ). En los 
últimos años, la incidencia de SMSL ha disminuido gracias a la implementación de 
medidas de prevención centradas en los hábitos de sueño y las prácticas relaciona-
das con el mismo (Tarraga Marcos et al., ). Entre estas medidas se recomienda 

tanto la LM como el uso del chupete. Según el National Institutes of Health (), 
la LM ejerce un efecto protector frente al SMSL, mientras que respecto al chupete 

se sugiere ofrecerlo sin forzar al inicio del sueño, evitar reintroducirlo si el/la bebé 
ya está dormido/a y comenzar su uso a partir del primer mes de vida, una vez que 

la LM esté establecida. 

El estudio de Renz-Polster et al. () explica que la LM actúa como factor pro-
tector frente al SMSL mediante diversos mecanismos. Durante el amamantamiento, 

el/la lactante aprende a respirar y ventilar eficazmente mientras se encuentra pró-
ximo/a al pecho, asegurando un flujo de aire adecuado y desarrollando maniobras 
para evitar la asfixia. Además, la LM favorece la estimulación motora y sensorial, 
contribuyendo al aprendizaje de conductas de escape protector, integradas en el 

contexto evolutivo del desarrollo de los mamíferos. Para que estas funciones se 
lleven a cabo de manera óptima, se requiere no solo LM, sino también colecho, 

porteo, apego y contacto frecuente con los/las progenitores/as.  

Considerando lo anterior, se presentan las siguientes situaciones: el chupete se ha 
considerado beneficioso en la prevención del SMSL; la LM es un factor protector 
frente al SMSL; y, al mismo tiempo, el uso del chupete se ha identificado como un 
posible factor de riesgo para la interrupción precoz de la LME. En nuestro estudio, 
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el uso del chupete se asoció con una disminución de la LME, hallazgo que coincide 
con algunos estudios previos (Buccini et al., ; Buccini et al., ), aunque la 

literatura muestra que esta relación no es clara. 

En la revisión sistemática de Jaafar et al. () se analizaron  ensayos clínicos 

aleatorizados (ECA) realizados hasta ese momento (Jenik et al., ; Kramer et 
al., ; Schubiger et al., ), de los cuales solo fueron incluidos  (Jenik et al., 

; Kramer et al., ). El ensayo de Schubiger et al. () fue excluido del 

metaanálisis principal porque presentaba un alto riesgo de sesgo de deserción. 
Jaafar et al. () tampoco incluyeron el ensayo clínico aleatorizado de Howard 

et al. (), dado que este estudio se centraba en evaluar los efectos de dos formas 
de exposición a tetinas artificiales sobre la duración de la LM, con énfasis en los 

métodos de suplementación (biberón versus vasito). Así, al no comparar de manera 
directa el uso restringido frente al no restringido del chupete, criterio central de la 
revisión Cochrane, no cumplía con los requisitos de inclusión establecidos. Los re-
sultados mostraron que el uso del chupete en lactantes sanos a término no tuvo un 

efecto significativo sobre la duración de la LME (Jaafar et al., ). Indicaron que 
los hallazgos eran relevantes, pero debían interpretarse con cautela ya que las par-
ticipantes de los ensayos eran madres altamente motivadas a mantener la LME. 

Esto limitaba la validez externa y la posibilidad de extrapolar los resultados a po-
blaciones con menor motivación o con dificultades en la instauración de la LME 
(Jaafar et al., ). Asimismo, la revisión no permitió evaluar otros desenlaces 

preespecificados de interés, como las dificultades en la LM (grietas en el pezón, 
mastitis o congestión mamaria) ni los posibles efectos adversos a largo plazo en la 
salud infantil (maloclusión dental, otitis media, caries dentales o SMSL). De este 

modo, aunque la evidencia disponible se considera de calidad moderada y respalda 
la conclusión de que, en madres motivadas, el uso del chupete no afecta a la dura-
ción de la LME hasta los  meses, sigue existiendo una insuficiencia de datos sobre 

riesgos potenciales.  

Buccini et al. () realizaron una revisión sistemática y metaanálisis sobre el uso 

del chupete y la interrupción de la LME durante los primeros  meses de vida ana-
lizando la bibliografía existente hasta . Esta revisión tuvo en cuenta  estu-
dios:  ensayos clínicos (Jenik et al., ; Kramer et al., ),  estudios longi-

tudinales y  estudios transversales. En este caso, Buccini et al. () sí 
incluyeron el estudio de Howard et al. (), a diferencia de Jaafar et al. (), 

que no lo hizo. Buccini et al. () añadieron en la discusión a Howard et al. 

() dentro del grupo de estudios prospectivos en vez de en los ECA, debido a 
que su diseño incluía un seguimiento longitudinal. Tras su exhaustivo análisis 
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observaron que, en los estudios observacionales, tanto longitudinales como trans-
versales, indicaban que el uso del chupete sí influía en la interrupción de la LME; 
mientras que los ECA no identificaron dicha relación. Aunque estos últimos pre-
sentan una sólida calidad metodológica en términos de validez interna, su validez 

externa resulta limitada, ya que las condiciones bajo las cuales fueron diseñados y 
ejecutados no reflejan de manera representativa la realidad de la población general. 
En particular, los ECA incluidos reclutaron principalmente a mujeres con una ele-
vada motivación hacia la LM y, en algunos casos, establecieron criterios de inclu-

sión restrictivos, como que la LM estuviera previamente instaurada y que el/la lac-
tante presentara una adecuada ganancia de peso antes de recomendar el uso del 
chupete. Estas características reducen la capacidad de extrapolar los resultados a 
contextos más amplios, donde las madres pueden presentar diferentes niveles de 

motivación o enfrentar dificultades iniciales en la LME. En consecuencia, mientras 
que los ECA permiten controlar mejor los sesgos y establecer relaciones causales 
con mayor rigor metodológico, su aplicabilidad en escenarios reales es limitada. 
Por el contrario, los estudios observacionales, aunque más vulnerables a sesgos, 

ofrecen una estimación más cercana a la magnitud del efecto en condiciones de 
práctica cotidiana, mostrando consistentemente la asociación entre el uso del chu-
pete y el riesgo de interrupción temprana de la LME. Por tanto, la relación entre el 
uso del chupete y la interrupción de la LME puede entenderse a través de tres po-

sibles mecanismos causales. En primer lugar, el chupete, según frecuencia e inten-
sidad de uso, interfiere en la succión al pecho dificultando el mantenimiento de la 
LME. En segundo lugar, puede ocurrir una causalidad inversa, es decir, que las 
dificultades iniciales en la LM o la baja motivación materna conduzcan a la intro-

ducción del chupete como estrategia para calmar al/la lactante, lo que hace que la 
interrupción de la LME sea consecuencia y no causa del chupete. Finalmente, un 
tercer mecanismo plantea que las madres que evitan el chupete suelen mostrar una 
mayor adherencia a otras recomendaciones de apoyo a la LM, como la práctica de 

la LME a libre demanda, lo que favorece su prolongación (Buccini et al., ). 

Esta bibliografía motivó a que, en , tras un proceso de revisión liderado por 
la OMS y UNICEF, se reformulara el Paso  de la IHAN, sustentada en los Diez 
Pasos para una Feliz Lactancia Natural (OMS y INICEF, ). Inicialmente en 
este paso se prohibía el uso de chupetes en lactantes amamantados/as. Esta reco-

mendación estaba justificada en un contexto de alta mortalidad infantil y bajas 
tasas de LME, sin respaldo de ECA. Actualmente el Paso  recomienda aconsejar 
a las madres sobre los riesgos y usos de tetinas y chupetes, promoviendo decisiones 
informadas y un enfoque más flexible que mantiene el apoyo a la LM, pero permite 
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integrar recomendaciones basadas en evidencia y ofrecer más opciones a las fami-

lias (Jenik, ). 

Dado que desde , tras la revisión sistemática de Jaafar et al. (), se reali-
zaron nuevos ECA sobre el uso del chupete y el éxito de la LME, Tolppola et al. 

() llevaron a cabo una revisión sistemática y metaanálisis con el objetivo de 
evaluar si el uso del chupete está asociado con la duración o el éxito de la LME en 
recién nacidos/as a término y pretérmino. En su revisión se incluyeron ECA, por 

conglomerados y cuasialeatorizados realizados hasta , excluyendo los estudios 
observacionales. Se recopilaron datos de  ensayos clínicos aleatorizados realizados 
en recién nacidos/as a término: Schubiger et al. (), Kramer et al. (), Ho-

ward et al. (), Jenik et al. () y Hermanson y Åstrand (). Los resulta-
dos mostraron que el uso precoz del chupete no se asocia con una reducción en la 

duración ni en la prevalencia de la LME durante los primeros  meses de vida, 
coincidiendo con los hallazgos de la revisión Cochrane de Jaafar et al. (). No 

obstante, Tolppola et al. () subrayan que la introducción del chupete debe 
valorarse de forma individualizada, ya que en casos de dificultades iniciales con la 
LME su uso podría interferir con el establecimiento de una succión eficaz. La prin-

cipal diferencia entre ambas revisiones radica en la metodología: Jaafar et al. 
() aplicaron criterios más restrictivos y excluyeron los estudios de Howard et 

al. () y Schubiger et al. (), mientras que Tolppola et al. () adoptaron 

un enfoque más inclusivo, incorporando dichos ensayos para aumentar la potencia 

estadística y el alcance de las conclusiones. 

Posteriormente, Kuitunen (), tras analizar las revisiones sistemáticas y ensayos 

clínicos disponibles, concluyó que persiste un exceso de precaución en torno al uso 
del chupete, basado principalmente en estudios observacionales de baja calidad 
metodológica. En contraste, los ECA no han demostrado que su uso afecte negati-
vamente a la LM, tanto en neonatos/as a término como prematuros. No obstante, 

la mayoría de estos estudios se centran en la alimentación con leche materna como 
contenido, sin diferenciar entre LM directa y alimentaciones con leche extraída, lo 
que limita la generalización de sus resultados. Además, Kuitunen () advierte 
que, en contextos con recursos limitados, donde el acceso a agua potable es insufi-

ciente, el uso de biberones y chupetes puede aumentar el riesgo de infecciones, 
como la gastroenteritis, una de las principales causas de mortalidad infantil a nivel 
mundial. En consecuencia, propone que el Paso  de la IHAN sea revisado para 
ofrecer una información más equilibrada, de modo que madres, padres y profesio-

nales de la salud puedan tomar decisiones informadas sobre los posibles beneficios 

y riesgos asociados al uso de chupete (Kuitunen, ). 
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Por todo ello, nuestra recomendación sobre el uso del chupete va en línea con lo 
aportado por Kuitunen (), dado que nuestro estudio no tiene un diseño que 
permita refutar resultados de ECA y parece que la evidencia es controvertida. La 
recomendación sobre el uso del chupete, por tanto, se alinea con Kuitunen (): 

no forzar su uso, intentar no usarlo antes del primer mes ni pasados los  meses, 
no reintroducir cuando el/la bebé ya se haya dormido y que la frecuencia de uso 
sea el menor tiempo posible (Tarraga Marcos et al., ). Por otro lado, el chupete 

debe tener una forma especial (aplanado y trapezoidal) para evitar que deforme el 
paladar (Maintz et al., ). 

DOLOR EN EL PECHO MATERNO 

El dolor en el pecho durante los primeros  días se asoció negativamente con la 
LME a los  y  meses de vida del/la bebé. Si una madre experimenta dolor en el 

pecho durante el inicio de la LME, concretamente en el pezón por un agarre inade-
cuado, puede disminuir la frecuencia de las tomas al pecho, lo que a su vez induce 
a una menor estimulación y por tanto a una disminución en la producción de leche, 
lo que podría explicar su asociación con la interrupción de la LME a los  y  

meses, coincidiendo con otros estudios (Bourdillon et al., ; Mohebati et al., 
). El dolor durante el acto de amamantar se considera como uno de los moti-

vos más comunes por los que las mujeres abandonan la LM (Douglas, ). Hay 
investigaciones que asocian el dolor y los problemas físicos con la LM con mayor 
probabilidad de depresión posparto, concluyendo que estos factores son más de-
terminantes que los propios problemas psicosociales (Brown et al., ). Existen 

diferentes causas que justifican ese dolor: problemas en el agarre, anquiloglosia, 
disbiosis e infecciones por cándidas o bacterias (Bourdillon et al., ). Ese dolor 

suele ir acompañado de lesión o traumatismos posteriores en el pezón, apareciendo 
frecuentemente en la primera semana tras el parto. Estas lesiones incluyen eritema, 
equimosis, edema, vesícula, fisura, erosión y costra. Por ello, conocer las caracte-

rísticas de estos daños y la posible causa es primordial para tratarlos adecuada-
mente (Sartorio Camargo et al., ). 

PERCEPCIÓN MATERNA DE LECHE INSUFICIENTE 

La percepción materna de leche insuficiente se considera una de las principales cau-
sas de interrupción de la LME antes de los  meses (Rosada Navarro et al., ; 

Santacruz-Salas et al., ). En nuestro estudio, la percepción materna de tener 
leche insuficiente se identificó como un factor inhibidor de la LME en las evalua-

ciones realizadas a los  días y al mes de vida. Esta percepción llevó a muchas 
madres a introducir la leche de fórmula de forma temprana, lo que favoreció el 
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abandono posterior de la LME. En muchos casos, esta sensación de falta de leche 
llevó a las madres a introducir de forma temprana la leche de fórmula, favoreciendo 
el abandono posterior de la LME. Tal y como señalan otras investigaciones, esta 
percepción suele ser subjetiva y está reforzada por creencias culturales y mitos en 

torno a la LM (Cortés-Rúa y Díaz-Grávalos, ; Vargas et al., ; Vila-Candel 
et al., ). 

Este resultado coincide con la revisión sistemática de Huang et al. (), en la que 

se señala que el periodo crítico para la aparición de esta percepción ocurre durante 
la primera semana posparto. En esta etapa temprana se produce la lactogénesis II, 
definida como el proceso de transición del calostro a la leche madura, fenómeno 

comúnmente conocido como la «subida de la leche». La lactogénesis II marca el 
inicio de la LM establecida y está regulada por los cambios hormonales posparto 
y la frecuencia de la succión del/la bebé al pecho (Huang et al., ). Durante las 

primeras  horas, el/la lactante se alimenta de calostro, un fluido con propiedades 
inmunológicas y nutricionales únicas, aunque presente en volúmenes reducidos, lo 
que puede generar en algunas madres la percepción errónea de insuficiencia. Esta 

percepción tiende a disminuir a medida que se consolida la LME. Si en los primeros 
días se mantiene una succión frecuente y eficaz, la producción láctea se establece 
progresivamente, alcanzando su punto máximo alrededor del primer mes posparto. 
En cambio, una estimulación inadecuada o un retraso en la transición del calostro 

a la leche madura pueden comprometer dicha producción (Huang et al., ). 
Entre los factores de riesgo asociados a dicho retraso se incluyen las dificultades 

para amamantar durante el ingreso hospitalario y la falta de apoyo profesional 
(Oliva-Pérez y Oliver-Roig, ). Asimismo, se han descrito otros factores como 
el agarre inadecuado, la presencia de grietas o la congestión mamaria, que generan 
dolor materno y afectan negativamente al inicio de la LM (Mohebati et al., ). 

La percepción materna de leche insuficiente repercute directamente en su autoefi-
cacia, generando dudas sobre la capacidad de la propia leche para alimentar a su 

bebé y llevando a muchas madres a introducir suplementos de fórmula, lo que a su 
vez socava el mantenimiento de la LME (Mohebati et al., ). Tras recibir dichos 

suplementos, el/la bebé suele mostrarse más relajado y somnoliento, lo que puede 
interpretarse como un signo de saciedad; sin embargo, esta respuesta se explica por 
la composición de la leche de fórmula, que produce digestiones más lentas y pesa-
das (Jiang et al., ). La prolongación de los intervalos entre tomas reduce la 

demanda al pecho y, en la madre, la falta de estimulación y vaciado provoca una 
menor producción de leche. Si esta práctica se repite con frecuencia, la producción 

láctea disminuye progresivamente hasta no cubrir las necesidades del/la bebé, lo 
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que con el tiempo puede conducir al abandono de la LME y a la aparición de una 
baja producción real (Mohebati et al., ). 

En este proceso también influyen la inseguridad materna y la falta de conocimientos 
acerca del comportamiento del/la bebé, el significado del llanto y las señales de 
hambre y saciedad, lo que refuerza la percepción de insuficiencia (Cortés-Rúa y 

Díaz-Grávalos, ; Moreno-Ávila et al., ). Como se dijo anteriormente, el 
llanto es una manifestación normal en lactantes que puede deberse a múltiples cau-

sas (Cooijmans et al., ). Así, los/las bebés suelen permanecer al pecho incluso 
tras haber finalizado la succión nutritiva, buscando consuelo y cercanía más allá 
de la alimentación. Es habitual que lloren al ser colocados en la cuna y se calmen 

en brazos, lo que evidencia que la madre aporta no solo alimento, sino también 
seguridad y refugio (Cooijmans et al., ). En cuanto a las señales de hambre, se 

reconoce que el llanto constituye un signo tardío, por lo que es recomendable ofre-
cer el pecho ante señales tempranas como el reflejo de búsqueda, movimientos de 
lengua o sonidos característicos (Cruz Chávez et al., ). Las madres que man-

tienen un contacto estrecho y practican la LM a demanda suelen identificar con 
mayor rapidez estas señales, favoreciendo un amamantamiento más efectivo 
(Hetherington y McNally, ; Little et al., ). Dicho contacto frecuente, ade-

más, contribuye a la sensación de seguridad en lactantes, facilita el sueño y dismi-
nuye los episodios de llanto (Wang et al., ). 

DAR A LUZ EN UN HOSPITAL DE GESTIÓN PRIVADA 

Nuestro estudio indica que dar a luz en un hospital de gestión privada, en compa-
ración con uno de gestión pública, disminuye la probabilidad de que el/la lactante 

sea amamantado de forma exclusiva a los  meses del nacimiento. Para comprender 
e interpretar adecuadamente este resultado, es necesario analizar los hospitales en 
los que dieron a luz las madres incluidas en nuestro estudio, así como las caracte-
rísticas de la atención al parto normal y las prácticas relacionadas con la LME en 

dichos centros. El hospital de gestión pública de nuestro estudio ha obtenido la 
acreditación D de la certificación IHAN, mientras que el hospital de gestión pri-
vada carece de dicha acreditación. Esta iniciativa proporciona a las profesionales 
sanitarias una herramienta informativa y de apoyo sobre las prácticas de la LM, 

permitiendo mejorar sus tasas. Su implementación supone un indicador de la cali-
dad en la atención materno-infantil de ese hospital (Aguayo Maldonado et al., 

; OMS y UNICEF, ). Este esfuerzo se traduce en una mayor satisfacción 
de las madres y las familias, así como en un aumento de las tasas de LME, tal como 
se ha observado en el Proyecto MC-IHAN (Monitorización Ciudadana de 
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Indicadores Clave IHAN en Maternidades Españolas), coordinado por la Univer-
sidad de Alicante y financiado por IHAN-España y el Ministerio de Sanidad. En 
este proyecto colaboran madres mediante cuestionarios diseñados para evaluar la 
calidad de la atención al nacimiento y la LM. Los resultados del Proyecto MC-

IHAN han identificado que los elementos que más contribuyen a mejorar el apoyo 
a la alimentación del/la bebé son el tiempo que el/la profesional de la salud dedica 
a la madre durante el ingreso, la oportunidad en la prestación de ayuda, la con-
fianza materna en disponer de acompañamiento cuando lo necesite, y la accesibili-

dad a las profesionales sanitarias, recibiendo un trato respetuoso y empático. 

Quiñoz-Gallardo et al. () llevaron a cabo uno de los estudios más amplios 

realizados en España sobre percepciones maternas en torno a la promoción y edu-
cación de la LM durante la hospitalización. En él se muestran altos niveles de sa-
tisfacción con las intervenciones recibidas, en particular con el contacto piel con 

piel, cuya práctica se asocia a partos eutócicos y a una mayor continuidad de la 
LME. Las madres valoraron positivamente la adherencia de las profesionales sani-
tarias a las Guías de Práctica Clínica, aunque señalaron áreas de mejora relevantes, 
como la información sobre extracción de leche, señales de hambre y saciedad, o 

alojamiento conjunto. También se identificaron menor satisfacción en relación con 
la administración de suplementos de fórmula, especialmente tras cesárea. En con-
junto, los hallazgos coinciden con estudios nacionales e internacionales y subrayan 
la importancia de brindar apoyo temprano, accesible y personalizado, así como de 

reforzar la capacitación de las profesionales sanitarias para garantizar una atención 

de calidad orientada a las necesidades expresadas por las madres.  

Un estudio español realizado en Granada indica que las prácticas basadas en las 

Guías de Práctica Clínica de LM publicadas por el Ministerio de Sanidad, Servicios 
Sociales e Igualdad mejoran las tasas de LME durante la estancia hospitalaria tras 
el parto (Gutiérrez Martínez et al., ). 

Es por todo ello que sugerimos que la LME podría estar más relacionada con las 
prácticas hospitalarias que con el tipo de gestión propiamente dicho. Esta explica-

ción es contemplada también por Pujól von Seehausen et al. (), que destacan 
que las mujeres que dan a luz en hospitales acreditados por la IHAN o en proceso 

de acreditación tienen mayor probabilidad de practicar la LME durante su estancia 
hospitalaria, independientemente de si el hospital es de gestión pública o privada. 
Hay autores/as que han comparado las tasas de LME en hospitales con y sin acre-
ditación IHAN, y concluyen que las prácticas hospitalarias en torno al parto más 

influyentes son: el contacto piel con piel y el inicio de la primera toma en la primera 
media hora de vida (Marinelli et al., ). Ambas prácticas forman parte de las 
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recomendaciones de la IHAN. Por ello, aquellas madres que dieron a luz en un 
hospital con acreditación IHAN pudieron llevarlas a cabo, mejorando el inicio de 
la LME. En ese estudio también señalan la importancia del apoyo a la LM en las 
maternidades y la asistencia a las clases prenatales durante el embarazo; de esta 

manera la decisión informada de dar el pecho se ve reforzada (Marinelli et al., 
). Es decir, no solo influye lo que ocurre durante los primeros días en torno al 

parto, sino que también influye la formación previa (Marinelli et al., ). 

De todo lo anterior se deduce que las mujeres que dan a luz en hospitales con acre-
ditación IHAN tendrían una mayor probabilidad de practicar la LME (IHAN, s. f. 

a; Ministerio de Sanidad- Gobierno de España, s. f.). 

Para analizar esta posible justificación, se realizó un análisis de los hospitales espa-
ñoles con acreditación IHAN (IHAN, s. f. b). Según el Catálogo Nacional de Hos-
pitales (CNH) de España , se estima que hay  hospitales, de los cuales  
son de gestión pública y  pertenecen al sector privado, pero no se dispone de 

datos que precisen cuántos de ellos ofrecen asistencia al parto (Ministerio de Sani-
dad- Gobierno de España, s. f.). Por otro lado, en la web de la IHAN se indica que 
hay  hospitales acreditados, pero sin especificar el tipo de gestión ya que no 
registran esta información en su base de datos (IHAN, s. f.b). Por ello, se hizo un 

análisis exhaustivo de cada uno de los  hospitales acreditados que aparecen en 
la web de la IHAN, comprobando el tipo de gestión a través del CNH (). De 
este análisis se desprende que, de los  hospitales acreditados por la IHAN, apro-

ximadamente el  % ( centros) son de gestión pública.  

La solicitud de acreditación IHAN de un hospital es un proceso complejo, que re-
quiere del esfuerzo y voluntad de las profesionales sanitarias implicadas. Esta peti-
ción suele implicar a la dirección del centro, responsables del servicio de paritorio 

y pediatría, comités institucionales y de calidad y equipos multidisciplinares. La 
fase D es gratuita, mientras que el resto lleva un costo que va desde los  € a 
los  € en la última fase (D) (IHAN, s. f.a). Por tanto, su solicitud no se puede 
realizar por parte de individuos aislados (IHAN, s. f.a). Por ello, se requiere la 

creación de un equipo interprofesional y la colaboración en la atención de la ma-
ternidad. El estudio de Wieczorek et al. () habla de la complejidad que supone 

crear un equipo de este tipo. Suele estar integrado por matronas, enfermeras/os y 
médicas/os. La dificultad se halla en encontrar enfoques comunes sobre la atención 
al parto normal y la LM y la reivindicación y rivalidad de competencias y conoci-
mientos. En ese estudio observaron que las/los médicas/os y enfermeras/os compar-

tían una visión más intervencionista en la atención al parto y la LM, a diferencia 
de las matronas que reclamaban una visión más natural y empoderadora. Con 
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respecto al desarrollo profesional, las matronas y enfermeras/os consideraron que 
implementar la IHAN supone un avance en su trabajo. Por el contrario, los/las 
médicos/as no sintieron que la IHAN les aporte ningún beneficio (Wieczorek et al., 

). Todo ello podría justificar por qué solo hay  hospitales en España con 
esa acreditación y habría que valorar por qué se hace más en aquellos de gestión 

pública ( de ). 

COVID-19 Y LA REINCORPORACIÓN LABORAL: MODIFICACIÓN DE UNA BARRERA A LA LACTANCIA 
MATERNA EXCLUSIVA 

El trabajo de campo de este estudio tuvo lugar durante la pandemia por covid-. 
Esta situación a nivel mundial y la adopción de las diferentes medidas de protección 

condicionaron las esferas biopsicosociales de todas las personas, concretamente de 
las madres, sus bebés, sus familias y, por tanto, de la LME. Estas experiencias son 
recogidas por la bibliografía (Loezar-Hernández et al., a; Nuampa et al., 

). En el estudio de Nuampa et al. (), realizado en Tailandia, se expone 
que las medidas de aislamiento para evitar la propagación del virus influyeron po-

sitiva y negativamente en la maternidad y la LME. Las mujeres presentaron dificul-
tades para acceder a los servicios sanitarios, falta de apoyo y desinformación 
(Nuampa et al., ). La imposibilidad de mantener contacto con otros miembros 

de la familia durante el periodo de distanciamiento social tuvo un doble efecto 
sobre la LME: protector e inhibidor. Por un lado, las madres recibieron menos 
apoyo procedente del entorno familiar y de las redes sociales de apoyo presencial, 

entendidas como los círculos de amistades, vecindad o grupos de madres, lo que 
limitó la ayuda práctica y emocional habitual. Por otro lado, esta menor interfe-
rencia externa permitió a muchas mujeres explorar formas de maternidad más au-
tónomas, guiadas por su propio instinto y con un apoyo más constante por parte 

de la pareja. Asimismo, la permanencia en el hogar facilitó el contacto continuo 
con el/la bebé, favoreciendo el mantenimiento de la LME sin las interrupciones 
habituales del entorno laboral (Nuampa et al., ).  

En el caso de España, en marzo de  se declaró el estado de alarma mediante 
el Real Decreto /, de  de marzo. Para controlar la propagación del virus 

y prevenir la infección, el Gobierno impuso mediante esta norma un confinamiento 
domiciliario de los/las ciudadanos/as. La actividad económica se suspendió, conti-
nuando solo con aquellas actividades declaradas como esenciales relativas a la aten-
ción sanitaria, alimentación, protección civil y seguridad. Según avanzaba la pan-

demia se fueron implementando medidas de protección, las cuales variaron en 
función de la situación de la enfermedad. Por ello, hemos observado que algunos 
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de nuestros resultados se han visto alterados por el contexto de ese momento en 
comparación con lo obtenido en otras investigaciones (Campiño Valderrama y 
Duque, ; Pritz et al., ). Tal es el caso de la incorporación al trabajo tras 

finalizar el permiso de maternidad a las  semanas. La bibliografía y nuestros 
estudios anteriores realizados a las matronas indicaron que la incorporación al tra-
bajo se considera uno de los momentos críticos y motivo frecuente de abandono de 

la LME (Campiño Valderrama y Duque, ; Pritz et al., ). Sin embargo, el 
estudio realizado a las madres no identificó una relación directa entre el regreso al 
trabajo y la interrupción de la LME. La justificación de ese resultado en nuestra 

investigación se debe a que la mayoría de las madres que participaron no regresa-
ron físicamente a sus puestos de trabajo. Las posibilidades fueron la implementa-
ción del teletrabajo, en algunos casos, o bien por un despido temporal (ERTE). 
Durante las encuestas las madres indicaron que el confinamiento domiciliario su-

puso la continuación de la LME por más tiempo del habitual. El teletrabajo surgió 
como una necesidad para garantizar la continuidad laboral y económica durante 
la emergencia sanitaria (Durán Vila, ). Sánchez-Aragón et al. () valoraron 

cómo afectó esta modalidad de trabajo en las mujeres. La combinación del teletra-
bajo con el cierre de los centros educativos provocó una intensificación de las tareas 
domésticas y de cuidado, reconfigurando los roles familiares. La mayor parte de 

esta carga recayó sobre las mujeres, quienes asumieron una doble jornada laboral 
que consolidó su papel como principales cuidadoras y acentuó los niveles de estrés 
y fatiga (Sánchez-Aragón et al., ). Pero, concretamente, existe una relación 

positiva entre la pandemia y el teletrabajo con la duración de la LM (LactApp, 
; Tigka et al., ), lo que coincide con nuestros resultados.  

La implementación de estas medidas tuvo también un impacto significativo en la 
atención sanitaria de las mujeres durante el embarazo, el parto y el posparto. Si 

bien en nuestro estudio no se abordaron específicamente estos aspectos, existe evi-
dencia científica en nuestro contexto que sí los examina. En este sentido, la inves-
tigación de Loezar-Hernández et al. (a) analizó la percepción de las matronas 

de AP respecto al uso de la telemedicina en la atención al embarazo y al puerperio 
durante la pandemia de la covid-. En él se concluyó que uno de los principales 
problemas de la telemedicina impuesta por la pandemia fue un distanciamiento 
profesional hacia las madres, repercutiendo en la relación de confianza creada pre-

viamente. Esta forma de asistencia ahondó aún más en las desigualdades sociales 
(Loezar-Hernández et al., a). En el caso de las informantes del estudio de 

González-Timoneda et al. (), percibieron que las mujeres presentaban miedo, 
soledad y ansiedad, especialmente por las restricciones hospitalarias que impedían 
la presencia de acompañantes y por la separación madre-bebé tras el parto. Estas 
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circunstancias contribuyeron a que el parto fuera vivido como una experiencia es-
tresante y potencialmente traumática (González-Timoneda et al., ). La pande-

mia de la covid- supuso cambios significativos en las funciones y actividades 
laborales de las matronas de primera línea, llegando a desempeñar tareas propias 
de enfermería, afectando a su identidad profesional y calidad de la atención. Esta 
situación reflejó la precariedad de los servicios de salud que ya se venía arrastrando, 

dificultando el vínculo con las mujeres (Batalla Martínez et al., ; Goberna-
Tricas et al., ). 

.... Factores protectores de la lactancia materna exclusiva 

CONOCIMIENTO DE LOS BENEFICIOS DE LA LACTANCIA MATERNA 

Según nuestra investigación, el conocimiento previo de las madres sobre los bene-
ficios que la LM tiene para la salud fue un motivo claro para que dieran pecho. El 
hecho de conocer los beneficios de la LME para el/la lactante influyó positivamente 
en su inicio durante los primeros  días; mientras que saber los beneficios de la 

LME para ellas mismas se identificó como factor protector para su mantenimiento 
a los  meses. Este hallazgo coincide con otros estudios (Moreno-Ávila et al., ). 

Este conocimiento prenatal puede condicionar la intención o decisión de lactar an-
tes de la llegada del/la bebé. El conocimiento de los beneficios de la leche materna 
está influenciado por la educación prenatal y por las creencias culturales, tal como 

se describe en el siguiente apartado. Con respecto al conocimiento de la LME para 
la salud de los/las bebés, las madres reportan que la leche materna mejora el sistema 
inmunitario y les protege frente a infecciones (Blanco y Otero García, ; 
Khasawneh et al., ). 

Tal como se expone en la introducción de esta tesis, la LM aporta múltiples bene-

ficios para la salud materna, entre ellos una recuperación posparto más rápida, una 
menor incidencia de sobrepeso, obesidad, diabetes tipo II y enfermedades cardio-
vasculares, así como un efecto protector frente al cáncer de mama y de ovario. No 
obstante, nuestros resultados muestran que las madres solo refieren conocer par-

cialmente estos efectos, siendo el más mencionado la prevención del cáncer de 
mama, mientras que desconocen con mayor frecuencia sus ventajas sobre la salud 
metabólica y cardiovascular (Ross-Cowdery et al., ; Schwarz et al., ).  

NACIONALIDAD EXTRANJERA 

En nuestro estudio se identificó como factor protector de la LME la nacionalidad 
extranjera de las madres. Las madres procedentes de Latinoamérica (Colombia, 
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Venezuela y Cuba) dieron más pecho de forma exclusiva que las madres españolas. 
La evidencia disponible en la literatura apoya este hallazgo (Kana et al., ; Vila-

Candel et al., ). 

Como se ha analizado en apartados anteriores, la práctica de la LM se ve influen-
ciada por el entorno y el contexto sociocultural, concretamente en el país de des-
tino. El proceso de aculturación puede influir en la práctica de la LME como factor 
protector o inhibidor según las creencias y tradiciones relacionadas del país de ori-

gen (Kana et al., ; Sebastián et al., ).  

El estudio de Iglesias-Rosado y León-Larios () analizó la experiencia de la 
LME en madres latinas residentes en España, identificando barreras y facilitadores 
similares a los descritos en mujeres de otras nacionalidades. Con respecto al apoyo 
por parte de las profesionales sanitarias no hubo consenso. Indicaron que la ma-

trona fue quien más las apoyó. Lo mismo ocurre con la familia: algunas recibieron 
mensajes negativos por dar el pecho en público, en cambio, si la familia las apoyaba 
se convertía en facilitador. Las madres latinas recibieron apoyo por parte de su 
comunidad religiosa (evangélica o Testigos de Jehová) (Iglesias-Rosado y León-

Larios, ). La diferencia está en el contexto de migración y cambio cultural al 
que se enfrentan estas madres. Coincidiendo con nuestro estudio, las madres latinas 
encontraron una influencia positiva en el país de destino debido a la facilidad de 
acceso a los recursos: información actualizada, existencia de grupos de apoyo y la 

atención sanitaria en la consulta de la matrona (Iglesias-Rosado y León-Larios, 

). 

.. DISCUSIÓN INTEGRADORA DE LOS ARTÍCULOS ,  Y   

Tras la discusión individual de los resultados obtenidos de cada trabajo, ofrecemos 

una visión integradora con los resultados de lo percibido por las matronas de AP 
de Tenerife (artículos 1 y 2) y los cuestionarios a las madres de una ZBS del sur de 

Tenerife (artículo 3). En la Figura 14 se puede observar la integración de ambos 

estudios según el marco teórico explicado anteriormente. 

Con respecto a las barreras para la LME, en el artículo 2 las matronas indicaron 
que la distribución de tetinas (en forma de chupete, pezonera o biberón) de forma 

indiscriminada y sin control a las madres por parte de las profesionales sanitarias 
durante su estancia hospitalaria tras el parto influye negativamente. Este resultado 
coincide con lo identificado en el artículo 3 mediante análisis estadístico de los 

cuestionarios realizados a las madres, que señala el uso del chupete como uno de 
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los factores inhibidores más frecuente a lo largo del seguimiento de la LME en los 

 primeros meses de vida. 

Otro resultado extraído de ambos trabajos de investigación es la presencia de dolor 
en el pecho materno durante el amamantamiento. Esta barrera ha sido identificada 
tanto en el artículo 1 por las matronas en el nivel individual (dentro de los proble-

mas físicos) como en el artículo 3 mediante análisis estadístico de información de 
las madres. Siguiendo con el nivel individual, en el artículo 1 las matronas identifi-

caron que la falta de autoconfianza e inseguridad materna socava la confianza en 
la naturaleza mamífera que como mujeres tenemos. Eso conlleva que las madres 
sientan que no producen suficiente leche para alimentar a su bebé, asociado a la 

vulnerabilidad propia del posparto. Este resultado también apareció en las encues-
tas a las madres en el artículo 3 definido por la variable «percepción de leche insu-

ficiente». 

En el artículo 3 se señaló que el lugar de nacimiento puede determinar el éxito o 

fracaso de la LME. Se concluyó que dar a luz en un hospital sin acreditación IHAN 
puede actuar como factor inhibidor. Esto coincide con los comentarios de las ma-
tronas en el nivel del sistema sanitario abordado en el artículo 2, las cuales identi-

ficaron que las prácticas hospitalarias no basadas en evidencia científica pueden 
suponer una barrera para la LME. Esas prácticas tienen que ver con la separación 
madre-bebé tras el nacimiento, interrupción o retraso del contacto piel con piel, 

posponer el inicio precoz de la LM, etc.  

Con respecto a los factores positivos, también encontramos coincidencias entre 

ambos trabajos. En el artículo 1, dentro del nivel individual, se recoge cómo la 
formación materna y la búsqueda activa de información influye positivamente en 
la LME. Mientras, en el artículo 2, referente al nivel del sistema sanitario relacio-

nado con las actividades comunitarias, las matronas identificaron la asistencia a las 
clases de educación prenatal donde formarse e informarse en LM como facilitador 

de la LME. Ambos artículos (1 y 2) explican lo obtenido en el artículo 3, donde las 
madres que afirmaron conocer los beneficios que la LM tiene tanto para ellas como 

para sus bebés es considerado un factor protector de la LME. En la bibliografía se 
recoge la importancia de ofrecer información sobre los beneficios de la LM para la 

salud materno-infantil dentro de las clases de educación prenatal.  

Por último, las matronas, dentro del nivel comunitario abordado en el artículo 1, 
señalaron como facilitadores las mujeres pertenecientes a culturas en favor de la 

LM, denominadas culturas pro-LM. Este hallazgo coincide con lo obtenido en el 
artículo 3, donde se aborda y explica que las mujeres extranjeras de nuestro 
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estudio, cuyos países de origen estaban principalmente en Latinoamérica ( %), 
tenían más probabilidades de dar el pecho de forma exclusiva que las mujeres es-

pañolas. 

Por otro lado, analizamos el contexto en el que tuvieron lugar ambos estudios para 
comprender otros hallazgos: la recogida de datos del Trabajo de investigación 1 

finalizó en noviembre de , justo antes del inicio de la crisis sanitaria por covid-
, mientras que el Trabajo de investigación 2 se realizó durante la pandemia, ex-

tendiéndose hasta enero de . Esto es importante ya que hubo cambios a nivel 
de la asistencia sanitaria y cambios que afectaron al ámbito social y laboral que 
influyeron en la LM. Por ello, las matronas sí identificaron la incorporación laboral 
como barrera para la LME, coincidiendo con la bibliografía existente, mientras que 

no se identificó mediante análisis estadístico de la información recogida de las ma-
dres porque durante este tiempo no hubo reincorporación al puesto de trabajo tras 
la finalización del permiso de maternidad, sino que quedaron confinadas en casa 

(teletrabajo o ERTE). 
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Figura . Integración de los resultados de los artículos ,  y  en base al marco teórico adaptado a partir del modelo biopsi-
cosocial de Velasco () y el modelo ecológico de Bronfenbrenner () 

 

Elaboración propia. 
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.. LIMITACIONES 

Esta tesis doctoral presenta algunas limitaciones que es necesario señalar para in-
terpretar y comprender los resultados obtenidos. Dado que se realizaron  estudios 
con diferentes metodologías, a continuación, se detallan las limitaciones específicas 

de cada uno de ellos: 

En el Trabajo de investigación 1, el diseño del estudio elegido permitió describir de 

forma detallada las barreras y facilitadores que rodean la LME según la perspectiva 
de las matronas, aunque impide establecer una jerarquía en los resultados, de tal 
forma que no es posible identificar cuáles son los factores más importantes o los 

que más afectan a la LME. 

Por otro lado, el muestreo por conveniencia dificulta la generalización de los resul-
tados de la encuesta a la población en su conjunto, pero consideramos que la téc-
nica elegida de «bola de nieve» aplicada facilitó la saturación del discurso de las 

matronas de AP de Tenerife.  

Además, el uso de métodos cualitativos no permite extrapolar los resultados obte-
nidos a otras poblaciones, pero proporciona perspectivas detalladas, a diferencia 
de la metodología cuantitativa. En el caso de las variables «políticas sanitarias, 
laborales y sociales» y «cultura pro-LM», son heterogéneas y dependen del con-

texto, lo que limita la generalización de nuestras conclusiones en distintos entornos. 

En el Trabajo de investigación 2, la principal limitación es el tamaño de la muestra 

(n = ). Este número se obtuvo tras incluir, durante un año completo (noviembre 
de -noviembre de ), al mayor número posible de mujeres que cumplían 
los criterios de inclusión dentro de un contexto clínico real. Es decir, el tamaño final 

refleja tanto las características de la población atendida como el diseño propuesto, 
que contemplaba reclutar consecutivamente a todas las mujeres elegibles y realizar 
su seguimiento durante los  meses posteriores al nacimiento. Además, la potencia 
estadística del estudio se ve reforzada por su diseño longitudinal prospectivo y se 

aplicaron técnicas de análisis específicas (como el método de Firth) para minimizar 

el posible sesgo derivado del tamaño muestral limitado. 

Otra limitación a considerar es la definición de LME, que no se basó en un registro 

de la ingesta de alimentos del/la bebé durante las  horas previas, como recomien-
dan la OMS y UNICEF () para estudios poblacionales, sino en una pregunta 
retrospectiva que abarca el periodo entre visitas. Esta diferencia puede limitar la 
comparabilidad de los resultados con las estimaciones globales basadas en la 
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definición de  horas; sin embargo, no afecta al análisis interno de los factores 

asociados con la LME dentro del estudio. 

Finalmente, debe señalarse un posible sesgo de respuesta, dado que la recogida de 
datos fue realizada por la misma profesional que desempeñaba un doble papel: por 
un lado, el de la matrona que acompañaba a las mujeres durante su proceso de 
embarazo y puerperio; y, por otro, el de investigadora responsable de cumplimen-

tar los cuestionarios. Esta doble función podría haber influido en las respuestas de 
las participantes, motivadas en parte por la relación asistencial o el deseo de satis-

facer a la encuestadora. 

.. FORTALEZAS 

Esta tesis doctoral aporta las siguientes fortalezas. En primer lugar, el uso de la 
metodología mixta con resultados complementarios para abordar la LME desde 
dos perspectivas: las percepciones de las matronas y los resultados extraídos de los 
cuestionarios realizados a las propias madres. Además, cada uno de los trabajos de 

investigación cuenta con sus propias fortalezas, que se detallan a continuación. 

Para el Trabajo de investigación 1 se tienen en cuenta los criterios de fiabilidad de 

Lincoln y Guba (), los cuales permiten evaluar la calidad y la credibilidad de 
la investigación cualitativa. Los resultados de nuestra investigación son de gran 
interés debido a la escasez de estudios sobre la percepción de las matronas de AP 

de Tenerife (Canarias, España) respecto a las barreras y facilitadores de la LME, 
así como a la limitada bibliografía sobre el impacto de las políticas en este ámbito 
más allá de la esfera biopsicosocial y del sector sanitario en general. Además, el uso 
de métodos cualitativos proporciona un estudio profundo y detallado de estas pers-

pectivas. Para asegurar la credibilidad, una vez transcritas las entrevistas, durante 
la fase de preanálisis se realizó la codificación y posterior triangulación de los datos 

para el análisis de contenido.  

Con respecto a la transferibilidad, en el apartado de metodología de los artículos 

1 y 2 se detalla la información relativa al trabajo de campo teniendo en cuenta el 
contexto donde tuvo lugar el Trabajo de investigación 1, la estrategia de muestreo, 

cómo se llevó a cabo el reclutamiento y los perfiles de las matronas. Se aseguró que 
se conseguía la saturación teórica. Esta información permite valorar si este estudio 

puede extrapolarse a otros contextos de las mismas características. 

Para garantizar la confiabilidad, en el apartado de metodología se describe cómo 

se llevó a cabo el preanálisis y análisis de los datos, teniendo en cuenta un enfoque 
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de análisis inductivo. Para el artículo 2 se cumplimentó el listado de verificación 
para investigaciones cualitativas COREQ (Tong et al., ) (Anexo ). 

Por último, con respecto a la confirmabilidad, se elaboró un cuaderno de campo 

donde plasmar anotaciones que han ido surgiendo a lo largo de todo el proceso, 
incluyendo reflexiones sobre el doble papel de la investigadora principal y su inter-
pretación de los datos. Por ello, toda la información obtenida se ha ido discutiendo 

con las directoras de tesis y se ha contrastado con la bibliografía existente. 

Para el Trabajo de investigación 2, desde la investigación cuantitativa, los criterios 

de fiabilidad se centran en la calidad de la investigación, la validación del cuestio-
nario, la estabilidad de las mediciones y la precisión de los resultados. Para asegurar 
la calidad de la investigación, se utilizó la lista de verificación de estudios observa-

cionales en epidemiología STROBE (Anexo ).  

Para la validación del cuestionario, se realizaron entrevistas utilizando cuestiona-
rios de diseño propio, los cuales se pilotaron con una pequeña muestra de mujeres 

(n = ) antes del inicio del estudio para garantizar su claridad, relevancia y validez 
de contenido. Se realizaron ajustes en base al feedback de las participantes y las 
aportaciones de la investigadora principal para mejorar la comprensión y la perti-

nencia de los ítems. 

Con respecto a la estabilidad, el contenido de los cuestionarios se ha adaptado al 

periodo de estudio que se quería analizar partiendo del cuestionario inicial. Esa 
adaptación está relacionada con los acontecimientos que van surgiendo según el 
momento de análisis del puerperio y la LME, basado en la bibliografía estudiada 

previamente (por ejemplo, variables: llegada a casa tras el parto, incorporación 
laboral, inicio de alimentación complementaria). Por otro lado, hemos podido ex-
plorar la evolución de las respuestas de las mujeres en algunos temas que se repetían 
a lo largo de los cuestionarios (por ejemplo, variables como tipo de lactancia, si 

fumadora, si usaba chupete, si realizaba colecho, si había encontrado problemas 

para dar el pecho). 

Por último, la precisión viene dada por el hecho de que la investigadora principal 
es la que ha realizado el trabajo de campo, sin modificar en ningún caso la forma 
de formular las preguntas: siempre leía a las mujeres las preguntas y posibles res-

puestas, en las mismas condiciones y espacio físico desde su consulta. Además, se 
utilizaron técnicas estadísticas específicas para tamaños muestrales pequeños, ya 
que estas herramientas permiten recopilar, analizar e interpretar datos de manera 
rigurosa y objetiva, lo que resulta en conclusiones más fiables y decisiones bien 

fundamentadas. 
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CONCLUSIONES  

 

 

Los hallazgos obtenidos en esta tesis doctoral han permitido identificar las princi-
pales barreras y facilitadores de la LME en la isla de Tenerife (Canarias, España), 
ofreciendo una comprensión integral del fenómeno desde los niveles individual, 
familiar, comunitario, sanitario y político. Este conocimiento ofrece una base sólida 

para orientar estrategias de mejora, políticas públicas, sanitarias y prácticas profe-

sionales que promuevan la protección y sostenibilidad de la LME. 

. La práctica de la LME a los  meses en la isla de Tenerife está condicio-
nada por un entramado complejo de factores biológicos, psicológicos, 
sociales, culturales, laborales, sanitarios y políticos que interactúan de 
manera dinámica e interdependiente. 

. A nivel individual, los problemas físicos y la percepción de leche insufi-
ciente debida, en parte, a la falta de comprensión o conocimiento de la 
fisiología de la LM dificultan el mantenimiento de la LME. El acompa-
ñamiento y asesoramiento, basado en la evidencia, por parte de las pro-

fesionales sanitarias es clave para su sostén en el tiempo. 

. Dentro del ámbito psicológico del nivel individual, la baja motivación y 
autoconfianza de las madres emergen como factores determinantes en el 

abandono temprano de la LME. Frente a ello, las clases de educación 
prenatal representan un espacio idóneo para incrementar los conoci-
mientos sobre sus beneficios y fomentar en las madres actitudes positivas 
hacia la LM desde el periodo de embarazo. 

. A nivel familiar, la implicación corresponsable del padre en el cuidado 
de su bebé, el acompañamiento emocional y la participación en las tareas 
del hogar fortalecen el bienestar de la madre, configurándose como un 

facilitador esencial para el inicio y continuación de la LME.  

. Asimismo, el apoyo activo de la familia cercana se reconoce como un 
facilitador relevante para la adherencia a la LME durante los primeros 
 meses. Incluir a las parejas y a la familia en la educación prenatal y en 

los talleres de LM contribuirá a su mantenimiento.  

. A nivel comunitario, la falta de apoyo social intensifica la soledad y las 
presiones hacia las madres derivadas de las desigualdades de género y la 

sexualización del cuerpo femenino, limitando la duración de la LME. 
Los grupos de apoyo a la LM y las redes comunitarias de madres emer-
gen como espacios de sostén fundamentales para la LME. 
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. De igual modo, la falta de valorización de la LME por parte de la socie-
dad dificulta su adherencia por parte de las madres. Se subraya la impor-
tancia de reconocer la LME como un bien colectivo y de salud pública, 
impulsando políticas públicas que fomenten la LM y campañas de sen-

sibilización que normalicen su ejercicio. 

. A nivel laboral, la reincorporación temprana al trabajo, la rigidez hora-
ria y la falta de espacios adecuados para la extracción de leche materna 

en los lugares de trabajo suponen un obstáculo para la LME. Pese a los 
avances en materia de conciliación en España, persisten limitaciones 
para mantener la LME derivadas de permisos maternos insuficientes y 
del escaso apoyo en los entornos laborales. 

. A nivel del sistema sanitario, las principales barreras identificadas son 
las prácticas hospitalarias, así como recomendaciones sanitarias, no ba-
sadas en la evidencia científica. El fortalecimiento de la formación y com-

petencias de las profesionales sanitarias en materia de LME, así como el 
respaldo institucional en AP y atención especializada, son esenciales para 
su promoción y protección. 

. A nivel de políticas públicas, se evidencia la necesidad de reforzar el 

compromiso institucional y político en torno a la protección de la LME. 
El aumento de los permisos maternales, la implementación de la estrate-
gia IHAN en los centros sanitarios y la aplicación legalmente exigible 
del CICSLM constituyen medidas clave para promover la instauración y 

la continuidad de la LME durante los primeros  meses. 
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 

The findings of this doctoral thesis have made it possible to identify the main bar-
riers and facilitators of exclusive breastfeeding (EBF) on the island of Tenerife (Ca-
nary Islands, Spain), providing a comprehensive understanding of the phenomenon 
across individual, family, community, healthcare, and political levels. This 

knowledge offers a solid foundation for guiding improvements in public policies, 
healthcare strategies, and professional practices that promote the protection and 

sustainability of EBF. 

. The practice of EBF at  months in Tenerife is shaped by a complex interplay 
of biological, psychological, social, cultural, occupational, healthcare, and 
political factors that interact dynamically and interdependently. 

. At the individual level, physical problems and the perception of insufficient 
milk —partly due to limited understanding or knowledge of breastfeeding 
physiology— hinder the maintenance of EBF. Evidence-based support and 
counselling from healthcare professionals are essential for sustaining EBF 

over time. 

. Within the psychological dimension of the individual level, low motivation 
and maternal self-confidence emerge as key determinants of early EBF dis-

continuation. Prenatal education classes provide an ideal space for increas-
ing knowledge about its benefits and fostering positive attitudes toward 
breastfeeding from pregnancy onwards. 

. At the family level, the father’s shared involvement in infant care, emotional 
support, and participation in household tasks strengthens maternal well-be-
ing and serves as an essential facilitator for the initiation and continuation 
of EBF. 

. Similarly, active support from close family members is recognized as a rele-
vant facilitator of adherence to EBF during the first  months. Including 
partners and family members in prenatal education and breastfeeding work-
shops can contribute to maintaining EBF. 

. At the community level, lack of social support intensifies mothers’ feelings 
of loneliness and exposes them to pressures stemming from gender inequal-
ities and the sexualization of the female body, which limit the duration of 

EBF. Breastfeeding support groups and community-based mother networks 
emerge as fundamental spaces of support for EBF. 

. Likewise, the limited social recognition of EBF hinders mothers’ adherence 

to it. It is essential to acknowledge EBF as a collective and public health 
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good, promoting public policies and awareness campaigns that normalize 
and protect breastfeeding. 

. At the workplace level, early return to work, rigid schedules, and the lack 

of adequate facilities for expressing breast milk constitute significant barri-
ers to EBF. Despite progress in work-family balance policies in Spain, sig-
nificant limitations persist due to insufficient maternity leave and the limited 
support available in work environments. 

. Within the healthcare system, the main barriers identified include hospital 
practices and health recommendations that are not based on scientific evi-
dence. Strengthening the training and competencies of healthcare profes-

sionals in EBF, together with institutional support in primary and specialized 
care, is essential for its promotion and protection. 

. At the level of public policy, there is a clear need to reinforce institutional 
and political commitment to the protection of EBF. Extending maternity 

leave, implementing the BFHI strategy in healthcare centers, and enforcing 
the legally binding application of the International Code of Marketing of 
Breast-milk Substitutes are key measures to promote the initiation and con-
tinuity of EBF during the first  months of life. 
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 

El desarrollo de esta tesis doctoral abre diversas líneas de investigación futuras 
orientadas a profundizar en la comprensión de los factores que condicionan la 

LME.  

En primer lugar, resultaría de gran interés realizar estudios que exploren la percep-
ción de las madres acerca de las barreras y facilitadores que influyen en su decisión 
de amamantar. Asimismo, sería pertinente incorporar la perspectiva de los padres 

y de las abuelas (tanto la madre de las madres como la madre de la pareja), cuya 
influencia se reconoce como un elemento determinante en los procesos de crianza 
y en la toma de decisiones relacionadas con la LM. En esta misma línea, se hace 
necesario profundizar en la visión de otros/as profesionales sanitarios/as de AP y 

atención especializada (servicio de paritorio y planta de maternidad), además de 
las matronas, implicados/as en el seguimiento del embarazo, el posparto y la aten-

ción al/la recién nacido/a. 

En segundo lugar, el análisis de los resultados pone de manifiesto la existencia de 
áreas en las que la evidencia científica continúa siendo limitada o poco concluyente, 
como ocurre con la relación entre el uso del chupete y la interrupción de la LME. 
Los ensayos clínicos aleatorizados disponibles hasta la fecha no han demostrado 

una asociación estadísticamente significativa; no obstante, su número es escaso, 
dado que desde  únicamente se han publicado  estudios de este tipo. Por su 
parte, los estudios observacionales sí apuntan a una posible relación entre el uso 
del chupete y el abandono de la LME. Sin embargo, sus limitaciones metodológicas 

y menor validez interna impiden establecer conclusiones firmes y generalizables. 

Finalmente, tanto la revisión bibliográfica como los hallazgos de esta tesis doctoral 
confirman la necesidad de desarrollar políticas públicas que protejan a los/las lac-

tantes, las madres y la LM. Resulta de especial interés evaluar el impacto de las 
medidas actuales de conciliación, como la equiparación de los permisos de mater-
nidad y paternidad (permiso parental) y la ampliación de su duración, en las tasas 
de LME. Asimismo, es fundamental analizar las implicaciones derivadas de la 

transferibilidad de dichos permisos, así como explorar cómo madres y padres ges-

tionarían su uso en diferentes contextos familiares y laborales. 
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para la simplificación y mejora del nivel asistencial de la protección por 
desempleo, y para completar la transposición de la Directiva (UE) / 
del Parlamento Europeo y del Consejo relativa a la conciliación de la vida 
familiar y la vida profesional de los progenitores y los cuidadores, y por la que 
se deroga la Directiva //UE del Consejo. Boletín Oficial del Estado 
núm. , de  de mayo de .  

Real Decreto-ley /, de  de julio, por el que se amplía el permiso de 
nacimiento y cuidado, mediante la modificación del texto refundido de la Ley 
del Estatuto de los Trabajadores, del texto refundido de la Ley del Estatuto 
Básico del Empleado Público y de la Ley General de la Seguridad Social 
(Publicado en Boletín Oficial del Estado núm. , de  de julio de ).  

Resolución de  de septiembre de , del Ministerio de Sanidad, por la que se 
publica el Convenio con la Iniciativa para la Humanización de la Asistencia al 
Nacimiento y la Lactancia, para la promoción, protección y apoyo a la 
lactancia materna y la potenciación de la humanización de la asistencia al 
nacimiento. Boletín Oficial del Estado, núm. , de  de septiembre de 
. 

Legislación europea 

Comisión Europea. (). Reglamento Delegado //UE de la Comisión, 
de  de septiembre de , que complementa el Reglamento (UE) / 
del Parlamento Europeo y del Consejo en lo que respecta a los requisitos 
específicos de composición e información aplicables a los preparados para 
lactantes y preparados de continuación, así como a los requisitos de 
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información sobre los alimentos destinados a los lactantes y niños de corta 
edad. DOUE L, núm. , de  de febrero de . 

Parlamento Europeo y Consejo de la Unión Europea. (). Directiva //CE 
del Parlamento Europeo y del Consejo, de  de septiembre de , relativa 
al reconocimiento de cualificaciones profesionales [consolidado  de julio de 
]. DOUE L, núm. , de  de septiembre de . 

Parlamento Europeo y Consejo de la Unión Europea. (). Directiva 
//UE del Parlamento Europeo y del Consejo, de  de junio de , 
relativa a la conciliación de la vida familiar y la vida profesional de los 
progenitores y los cuidadores, y por la que se deroga la Directiva //UE 
del Consejo. DOUE L, núm. , de  de julio de .  
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ANEXO . GUION DE LA ENTREVISTA A LAS MATRONAS 

. Facilidades para que las mujeres den el pecho. 

Según tu experiencia en consulta, ¿qué aspectos facilitadores verbalizan 
las mujeres para dar el pecho? 

¿Tienen apoyo a nivel familiar? ¿Apoyo por parte de la pareja? ¿Facili-
dad en el trabajo para seguir lactando? 

 

. Barreras o impedimentos que tienen las mujeres para dar el pecho. 

Según tu experiencia en consulta, ¿cuáles son las barreras que verbalizan 

las mujeres para dar el pecho? 

¿Cuáles son los problemas más frecuentes con los que se encuentran las 
mujeres para dar el pecho durante los primeros días? 

¿Cuáles son los problemas más frecuentes con los que se encuentran las 
mujeres para dar el pecho una vez que la lactancia está establecida? 

¿En qué momento presentan más dificultades: al principio o en los meses 

posteriores? 

¿Encuentran problemas para lactar tras comenzar a trabajar? ¿Qué ha-
cen las mujeres para conciliar lactancia y trabajo? 

¿Dónde expresan con mayor facilidad los problemas: en consulta o en 
los talleres de lactancia? 

 

. Percepciones sobre las causas del abandono de la lactancia. 

Según tu experiencia, ¿qué factores consideras responsables del aban-
dono de la lactancia materna durante los  primeros meses? 

 

. Percepciones sobre las causas de adherencia de la lactancia. 

Según tu experiencia, ¿qué factores consideras responsables de la adhe-
rencia de la lactancia materna durante los  primeros meses? 
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. Proposición de mejoras para favorecer y fomentar la adherencia de la lac-
tancia materna. 

Actualmente, ¿qué haces tú en consulta para fomentar la adherencia de 

la lactancia materna? Y, ¿qué podrías hacer y qué recursos necesitarías 
para mejorar tu atención en este sentido? 

¿Qué medidas propondrías a nivel social para favorecer y fomentar la 

lactancia materna? 

¿Qué medidas propondrías al sistema sanitario para favorecer y fomen-
tar la adherencia de la lactancia materna?  
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ANEXO . SOFTWARE INFORMÁTICO OPENCODE . 

OpenCode .. Herramienta informática desarrollada por el Departamento de Sa-

lud Pública de la Universidad de Umea (Suecia). 

Este software permite codificar datos cualitativos generados a partir de entrevistas, 
pudiendo añadir información relativa a observaciones y notas de campo. Se carac-

teriza por ser de acceso gratuito y autoinstructivo debido a su fácil manejo. Dentro 

de sus funciones principales se encuentran: 

• Importar textos desde otros programas (Word en este caso). 

• Escribir memos. 

• Búsqueda de palabras dentro del propio texto. 

• Atribuir un código a una parte del texto y recuperar información por códi-
gos y categorías.  

• Impresión de los resultados. 

 

Servicios de TIC y desarrollo de sistemas y División de Epidemiología y Salud Glo-

bal; Código abierto .; Universidad de Umeå: Umeå, Suecia,  

Disponible en: https://www.umu.se/en/department-of-epidemiology-and-global-

health/research/open-code/ 
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ANEXO . COREQ (CONSOLIDATED CRITERIA FOR REPORTING QUALITATIVE 
RESEARCH) CHECKLIST 

 

COREQ (COnsolidated criteria for REporting Qualitative research) Checklist 
 
A checklist of items that should be included in reports of qualitative research. You must report the page number in your manuscript 
where you consider each of the items listed in this checklist. If you have not included this information, either revise your manuscript 
accordingly before submitting or note N/A. 
 

Topic 
 

Item No. 
 

Guide Questions/Description Reported on 
Page No. 

Domain 1: Research team 
and reflexivity  

   

Personal characteristics     
Interviewer/facilitator 1 Which author/s conducted the interview or focus group?   
Credentials 2 What were the researcher’s credentials? E.g. PhD, MD   
Occupation 3 What was their occupation at the time of the study?   
Gender 4 Was the researcher male or female?   
Experience and training 5 What experience or training did the researcher have?   
Relationship with 
participants  

   

Relationship established 6 Was a relationship established prior to study commencement?   
Participant knowledge of 
the interviewer  

7 What did the participants know about the researcher? e.g. personal 
goals, reasons for doing the research  

 

Interviewer characteristics 8 What characteristics were reported about the inter viewer/facilitator? 
e.g. Bias, assumptions, reasons and interests in the research topic  

 

Domain 2: Study design     
Theoretical framework     
Methodological orientation 
and Theory  

9 What methodological orientation was stated to underpin the study? e.g. 
grounded theory, discourse analysis, ethnography, phenomenology, 
content analysis  

 

Participant selection     
Sampling 10 How were participants selected? e.g. purposive, convenience, 

consecutive, snowball  
 

Method of approach 11 How were participants approached? e.g. face-to-face, telephone, mail, 
email  

 

Sample size 12 How many participants were in the study?   
Non-participation 13 How many people refused to participate or dropped out? Reasons?   
Setting    
Setting of data collection 14 Where was the data collected? e.g. home, clinic, workplace   
Presence of non-
participants 

15 Was anyone else present besides the participants and researchers?   

Description of sample 16 What are the important characteristics of the sample? e.g. demographic 
data, date  

 

Data collection     
Interview guide 17 Were questions, prompts, guides provided by the authors? Was it pilot 

tested?  
 

Repeat interviews 18 Were repeat inter views carried out? If yes, how many?   
Audio/visual recording 19 Did the research use audio or visual recording to collect the data?   
Field notes 20 Were field notes made during and/or after the inter view or focus group?  
Duration 21 What was the duration of the inter views or focus group?   
Data saturation 22 Was data saturation discussed?   
Transcripts returned 23 Were transcripts returned to participants for comment and/or  
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Topic 
 

Item No. 
 

Guide Questions/Description Reported on 
Page No. 

correction?  
Domain 3: analysis and 
findings  

   

Data analysis     
Number of data coders 24 How many data coders coded the data?   
Description of the coding 
tree 

25 Did authors provide a description of the coding tree?   

Derivation of themes 26 Were themes identified in advance or derived from the data?   
Software 27 What software, if applicable, was used to manage the data?   
Participant checking 28 Did participants provide feedback on the findings?   
Reporting     
Quotations presented 29 Were participant quotations presented to illustrate the themes/findings? 

Was each quotation identified? e.g. participant number  
 

Data and findings consistent 30 Was there consistency between the data presented and the findings?   
Clarity of major themes 31 Were major themes clearly presented in the findings?   
Clarity of minor themes 32 Is there a description of diverse cases or discussion of minor themes?        
 
Developed from: Tong A, Sainsbury P, Craig J. Consolidated criteria for reporting qualitative research (COREQ): a 32-item checklist 
for interviews and focus groups. International Journal for Quality in Health Care. 2007. Volume 19, Number 6: pp. 349 – 357 
 
Once you have completed this checklist, please save a copy and upload it as part of your submission. DO NOT include this 
checklist as part of the main manuscript document. It must be uploaded as a separate file. 
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ANEXO . CUESTIONARIOS ELABORACIÓN PROPIA ESTUDIO CUANTITATIVO 

 

 

Número de protocolo

Fecha

Cuestionario inicial

DATOS SOCIODEMOGRÁFICOS
Edad (años): 

Madre soltera, sin pareja

Casada
Soltera pero pareja estable

(Toda la inÿormación recoĀida en este
ÿormulario únicamente será tratada con

ÿines estadísticos, Āarantizando la
conÿidencialidad de los datos)

Estado civil:

Separada o divorciada

NIvel de ÿormación:

Viuda

Sin estudios

Bachillerato
Estudios primarios, ESO

Titulación Ārado medio FP
Titulación Ārado superior.
Titulación universitaria

España

Latinoamérica
Otros países de Europa

País de oriĀen:

Marruecos

Vive actualmente en Teneriÿe: 

Otro: ...

Si

No

Indique años: 

España

Nacionalidad

Otra: ...

Adeje
San Isidro

En qué municipio vive:

Otro: ...

Trabajo ÿijo

En paro
Trabajo temporal, eventual

Situación laboral:

Ama de casa

Situación leĀal en España (sólo si extranjeras)

InĀresos unidad ÿamiliar Baja maternal:

Autónoma

Sin documentación leĀal

En trámite o renovación
Con documentación leĀal

Si

No
más de 1000€

2000-3000€
1000-2000€

más de 3000€
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ASPECTOS DE SALUD

Peso 1ª visita: ...............Talla 1ªvisita:...............IMC 1º visita: .......................

Nunca ha ÿumado

Fumadora
Exÿumadora

Consumo de tabaco antes de la Āestación:

Número de ciĀ/día:

Tiempo sin ÿumar:..........meses o ..........años

Tiene alĀuna enÿermedad crónica: 

Si

No

Ha sido diaĀnosticada de alĀuna enÿermedad importante en los últimos 5 años

Si

No

Especiÿicar:

Consume habitualmente alĀún ÿármaco:

Si

No

Especiÿicar:

Si ÿumadora, consumo de tabaco durante la Āestación:

Si

No

Número ciĀ/día: .............

Consumo de alcohol durante la Āestación:

Si

No

Tipo de consumo:

Diario..........(nº vasos de vino, cerveza......al mes)

Esporádico: .................

DATOS OBSTÉTRICO-GINECOLÓGICOS
AP de problemas ĀinecolóĀicos: ..............................

PARIDAD (número): Gestaciones:…….Abortos:………Partos:---------
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Número de protocolo

Fecha

Cuestionario 
Estancia hospitalaria

DATOS NACIMIENTO ACTUAL

Espontáneo

Cesárea
proĀramada

Inducido

(Toda la inÿormación recoĀida en este
ÿormulario únicamente será tratada con

ÿines estadísticos, Āarantizando la
conÿidencialidad de los datos)

Inicio del parto:
RPM

SPBF
GCP

Otro: 

Hospital público

Domicilio
Hospiten

Edad gestacional en el momento del parto (en semanas): ………

Normal/eutócico

Cesárea por:.......
Instrumental

Tipo de parto:

Fórceps

Espátulas
Ventosa

Uso de anestesia epidural/raquídea:

Si

No

Lugar de parto:

Peso del bebé al nacer (g): ………..
Sexo del bebé: ….varón /…… mujer

El bebé ha sido ingresado en la unidad Neonatal:
Si

No

Realización de contacto piel con piel:
Si

No
Madre

Otro
Padre
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Tenía tomada la decisión de lactar previo al parto:

Sí, estaba seĀura.

No, no lo tenía claro.

Tenía claro que No deseaba lactar.

DATOS LACTANCIA HOSPITAL

Constantemente.

Nunca

A veces.

Recibió ayuda para la lactancia:

Sí

Escaso

No

Por parte de:

Uso de chupetes durante la estancia hospitalaria (frecuencia):

Servicio de paritorio
Planta de maternidad

Constantemente.

Nunca

A veces.

Uso de pezoneras durante la estancia hospitalaria (frecuencia):

Constantemente.

Nunca

A veces.

Uso de biberón durante la estancia hospitalaria (frecuencia):

LME

Lactancia artiÿicial

Lactancia mixta

Tipo de lactancia durante durante estancia hospitalaria
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Número de protocolo

Fecha

Cuestionario de seguimiento a los
15 días

DATOS NACIMIENTO ACTUAL

Espontáneo

Cesárea
proĀramada

Inducido

(Toda la inÿormación recoĀida en este
ÿormulario únicamente será tratada con

ÿines estadísticos, Āarantizando la
conÿidencialidad de los datos)

Inicio del parto:
RPM

SPBF
GCP

Otro: 

Hospital público

Domicilio
Hospiten

Edad Āestacional en el momento del parto (en semanas): ………
Ganancia de peso durante el embarazo(kilos)………
Peso posparto…… IMC posparto:…..

Normal/eutócico

Cesárea por:.......
Instrumental

Tipo de parto:

Fórceps

Espátulas
Ventosa

Uso de anestesia epidural/raquídea:

Si

No

LuĀar de parto:

Peso del bebé al nacer (Ā): ………..
Sexo del bebé: ….varón /…… mujer

El bebé ha sido inĀresado en la unidad Neonatal:
Si

No

Realización de contacto piel con piel:
Si

No
Madre

Otro
Padre
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DATOS SEGUIMIENTO DE EMBARAZO

Si ÿumadora preĀestacional o durante el embarazo, hábito tabáquico actual tras parto:
SiĀo ÿumando tras el parto/cesárea. Nº ciĀ/día………

Exÿumadora durante el embarazo y parto/cesárea.

Exÿumadora durante el embarazo, pero he vuelto a ÿumar tras parto/cesárea: nºciĀ/día……….

Asistencia a las citas de seĀuimiento de embarazo
Sí, a todas.

No, a ninĀuna.

SeĀuimiento incompleto.

Asistencia a clases de Educación Maternal/Paternal:
Completa, acude a todas.

Nunca ha acudido

Incompleta, ha ÿaltado alĀuna de las clases.

Asistencia a clase de lactancia materna:

Si

No

Actualmente, le da el pecho a su hijo/a:

Si

Lo he intentado, pero he decidido no dar el pecho.

No, causa:.......
Tenía tomada la decisión de lactar previo al parto:

Sí, estaba seĀura.

No, no lo tenía claro.

Tenía claro que No deseaba lactar.
Si tiene más hijos/as, le dio el pecho a su/sus hijo/a/s:

Si

No

Tiempo en meses:        

Conoce los beneÿicios de la lactancia materna para el bebé:

Si

No
Conoce los beneÿicios de la lactancia materna para la madre:

Si

No
Conoce las diÿerencias entre lactancia materna y la leche de ÿórmula:

Si

No
Lo que sabe de lactancia materna, la/las ÿuentes de inÿormación son:

Familia

Internet

AmiĀos
Libros
Proÿesionales sanitarios
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DATOS LACTANCIA MATERNA ACTUAL (si esta se está dando o se ha intentado)

Constantemente.

Nunca

A veces.

Tenía tomada la decisión de lactar previo al parto:

Sí

Escaso

No

Servicio de paritorio
Planta de maternidad

Por parte de:

Uso de chupetes durante la estancia hospitalaria (ÿrecuencia):

Constantemente.

Nunca

A veces.

Uso de chupetes durante los primeros 15 días (ÿrecuencia):

Constantemente.

Nunca

A veces.

Uso de pezoneras durante la estancia hospitalaria (ÿrecuencia):

Constantemente.

Nunca

A veces.

Uso de pezoneras durante los primeros 15 días (ÿrecuencia):

Constantemente.

Nunca

A veces.

Uso de biberón durante la estancia hospitalaria (ÿrecuencia):

Constantemente.

Nunca

A veces.

Uso de biberón durante los primeros 15 días (ÿrecuencia):

LME

Lactancia artiÿicial

Lactancia mixta

Tipo de lactancia durante la estancia en el hospital:

LME

Lactancia artiÿicial

Lactancia mixta

Tipo de lactancia durante estos primeros 15 días:

A demanda, cada vez que lo pide.

Otro:

SiĀo un estricto horario, cada 3 hora.

Cada cuánto da el pecho a su bebé:
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El tiempo que necesite, no utilizo reloj.

30 minutos en cada pecho.

10 minutos en cada pecho.

Durante cuánto tiempo está el bebé en el pecho cuando come:

Otro:

Tiene dolor en el pecho

Sí

No
Intensidad del 0-10

No he tenido problemas.

Bebé no coĀe suÿiciente peso.

Problemas ÿísicos en el pecho: dolor, Ārietas, inĀurĀitación, mastitis.

Problemas asociado a la lactancia materna (puede marcar más de una casilla):

Sensación de no tener suÿiciente leche.

VerĀüenza para lactar en público.

Falta de apoyo, inÿormación.

Otro:

Problemas ÿísicos en el pecho: dolor, Ārietas, inĀurĀitación, mastitis.

Sensación de no tener suÿiciente leche.

Bebé no coĀe suÿiciente peso.

En caso de abandono, identiÿicar las causas (puede marcar más de una casilla):

Falta de apoyo, inÿormación

Enÿermedad o inĀreso o tratamiento materno.

Enÿermedad o inĀreso del bebé.

Otro:

Final:

Se ÿinaliza seĀuimiento por abandono de lactancia:   Sí  /  No
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Junto a los padres, en la misma cama.

En la cuna situada en otra habitación.

En la cuna, en la habitación de los padres.

Mucho.

Nada

Poco. 

 Dónde duerme el bebé:

ASPECTOS PSICOEMOCIONALES

 Dónde duerme el bebé:
Cochecito, masicosi, similar.

Otro: …

Fular, bandolera, mochila, similar.

Qué utiliza para llevar al bebé normalmente:

Se preĀunta si es buena madre: 
Mucho.

Nada

Poco. 

Mucho.

Nada

Poco. 

Le preocupan los cambios que ha suÿrido su cuerpo tras el embarazo y el parto/cesárea? 

Cuestionario Sobre Depresión Postnatal EdimburĀo (EPDS).
Taken ÿrom the British Journal oÿ Psychiatry June, 1987, Vol. 150 by J.L. Cox, J.M. Holden, R. SaĀovsky

Tanto como siempre 

Mucho menos e podido 

No tanto ahora

He sido capaz de reír y ver el lado bueno de las cosas:1.

No, no he podido 

Tanto como siempre 

Deÿinitivamente menos 

AlĀo menos de lo que solía hacer

2. He mirado el ÿuturo con placer:

No, nada 

Sí, la mayoría de las veces 

No muy a menudo 

Sí, alĀunas veces 

3. Me he culpado sin necesidad cuando las cosas no salían bien:

No, nunca 

No, para nada 

Sí, a veces 

Casi nada

4. He estado ansiosa y preocupada sin motivo:

Sí, a menudo
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Sí, bastante

No, no mucho 

Sí, a veces 

5. He sentido miedo y pánico sin motivo alĀuno:

No, nada 

Sí, la mayor parte de las veces 

No, casi nunca

Sí, a veces

6. Las cosas me oprimen o aĀobian:

No, nada 

Sí, la mayoría de las veces 

No muy a menudo 

Sí, a veces 

7. Me he sentido tan inÿeliz que he tenido diÿicultad para dormir:

No, nada

Sí, casi siempre 

No muy a menudo 

Sí, bastante a menudo

8. Me he sentido triste y desĀraciada:

No, nada 

Sí, casi siempre 

Sólo en ocasiones

Sí, bastante a menudo 

9. He sido tan inÿeliz que he estado llorando:

No, nunca 

Sí, bastante a menudo

Casi nunca

A veces 

10. He pensado en hacerme daño a mí misma:

No, nunca 
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0
1

2

L.
LATCH
COGER

DEMASIADO DORMIDO,
NO COGE EL PECHO

REPETIDOS
INTENTOS DE
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MINIMA AYUDA
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EVALUACIÓN DE LA EFICACIA DE LA LACTANCIA MATERNA

Escala LATCH
LATCH (Jensen, Wallace y Kelsay, 1994): adaptación al castellano
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Número de protocolo

Fecha

Cuestionario seguimiento 
al mes

(Toda la inÿormación recoĀida en este
ÿormulario únicamente será tratada con

ÿines estadísticos, Āarantizando la
conÿidencialidad de los datos)

LME

Lactancia artiÿicial

Lactancia mixta

Tipo de lactancia actualmente: 

Problemas ÿísicos en el pecho: dolor, Ārietas, inĀurĀitación, mastitis.

Sensación de no tener suÿiciente leche.

Bebé no coĀe suÿiciente peso.

En caso de abandono, identiÿicar las causas (puede marcar más de una casilla):

Falta de apoyo, inÿormación

Enÿermedad o inĀreso o tratamiento materno.

Enÿermedad o inĀreso del bebé.

Otro:

No he tenido problemas.

Bebé no coĀe suÿiciente peso.

Problemas ÿísicos en el pecho: dolor, Ārietas, inĀurĀitación, mastitis.

Problemas asociado a la lactancia materna (puede marcar más de una casilla):

Sensación de no tener suÿiciente leche.

VerĀüenza para lactar en público.

Falta de apoyo, inÿormación.

Otro:

Tiene dolor en el pecho

Sí

No
Intensidad del 0-10

A demanda, cada vez que lo pide.

Otro:

SiĀo un estricto horario, cada 3 hora.

Cada cuánto da el pecho a su bebé:
El tiempo que necesite, no utilizo reloj.

30 minutos en cada pecho.

10 minutos en cada pecho.

Durante cuánto tiempo está el bebé en el pecho cuando come:

Otro:
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Constantemente.

Nunca

A veces.

Uso de chupetes durante este mes (ÿrecuencia):

Constantemente.

Nunca

A veces.

Uso de pezonera durante este mes (ÿrecuencia):

Constantemente.

Nunca

A veces.

Uso de biberón durante este mes (ÿrecuencia):

si
No

Tipo de consumoConsumo de tabaco tras el parto:

Diario
Esporádico

Muy satisÿecha.

Poco satisÿecha.

Satisÿecha

Satisÿacción materna sobre su lactancia:

No satisÿecha.

Final:

Se ÿinaliza seĀuimiento por abandono de lactancia:   Sí  /  No

Junto a los padres, en la misma cama.

En la cuna situada en otra habitación.

En la cuna, en la habitación de los padres.

Mucho.

Nada

Poco. 

Siente ansiedad o miedo por sus nuevas responsabilidades: 

ASPECTOS PSICOEMOCIONALES

 Dónde duerme el bebé:
Cochecito, masicosi, similar.

Otro: …

Fular, bandolera, mochila, similar.

Qué utiliza para llevar al bebé normalmente:

Se preĀunta si es buena madre: 
Mucho.

Nada

Poco. 

Mucho.

Nada

Poco. 

Le preocupan los cambios que ha suÿrido su cuerpo tras el embarazo y el parto/cesárea? 
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Cuestionario Sobre Depresión Postnatal EdimburĀo (EPDS).
Taken ÿrom the British Journal oÿ Psychiatry June, 1987, Vol. 150 by J.L. Cox, J.M. Holden, R. SaĀovsky

Tanto como siempre 

Mucho menos e podido 

No tanto ahora

He sido capaz de reír y ver el lado bueno de las cosas:1.

No, no he podido 

Tanto como siempre 

Deÿinitivamente menos 

AlĀo menos de lo que solía hacer

2. He mirado el ÿuturo con placer:

No, nada 

Sí, la mayoría de las veces 

No muy a menudo 

Sí, alĀunas veces 

3. Me he culpado sin necesidad cuando las cosas no salían bien:

No, nunca 

No, para nada 

Sí, a veces 

Casi nada

4. He estado ansiosa y preocupada sin motivo:

Sí, a menudo

Sí, bastante

No, no mucho 

Sí, a veces 

5. He sentido miedo y pánico sin motivo alĀuno:

No, nada 

Sí, la mayor parte de las veces 

No, casi nunca

Sí, a veces

6. Las cosas me oprimen o aĀobian:

No, nada 

Sí, la mayoría de las veces 

No muy a menudo 

Sí, a veces 

7. Me he sentido tan inÿeliz que he tenido diÿicultad para dormir:

No, nada
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Sí, casi siempre 

No muy a menudo 

Sí, bastante a menudo

8. Me he sentido triste y desĀraciada:

No, nada 

Sí, casi siempre 

Sólo en ocasiones

Sí, bastante a menudo 

9. He sido tan inÿeliz que he estado llorando:

No, nunca 

Sí, bastante a menudo

Casi nunca

A veces 

10. He pensado en hacerme daño a mí misma:

No, nunca 
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NO DOLOR
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HOLD (POSITIONING)
MANTENER
COLOCADO AL PECHO

AYUDA TOTAL (EL
PERSONAL MANTIENE
AL NIÑO COLOCADO
AL PECHO)

MINIMA AYUDA
(COLOCAR UNA
ALMOHADA)
SI SE LE ENSEÑA DE
UN LADO, LA MADRE
LO COLOCA DEL OTRO)
EL PERSONAL LO
COLOCA Y LUEGO LA
MADRE SIGUE

NO ES NECESARIO
AYUDA DEL PERSONAL
LA MADRE ES CAPAZ
DE MANTENER AL
NIÑO COLOCADO AL
PECHO.

EVALUACIÓN DE LA EFICACIA DE LA LACTANCIA MATERNA

Escala LATCH
LATCH (Jensen, Wallace y Kelsay, 1994): adaptación al castellano
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Número de protocolo

Fecha

Cuestionario seguimiento a
los 4 meses

(Toda la inÿormación recoĀida en este
ÿormulario únicamente será tratada con

ÿines estadísticos, Āarantizando la
conÿidencialidad de los datos)

LME

Lactancia artiÿicial

Lactancia mixta

Tipo de lactancia actualmente: 

Problemas ÿísicos en el pecho: dolor, Ārietas, inĀurĀitación, mastitis.

Sensación de no tener suÿiciente leche.

Bebé no coĀe suÿiciente peso.

En caso de abandono, identiÿicar las causas (puede marcar más de una casilla):

Falta de apoyo, inÿormación

Vuelta al trabajo.

Enÿermedad o inĀreso del bebé o la mamá.

Nuevo embarazo.

No he tenido problemas.

Bebé no coĀe suÿiciente peso.

Problemas ÿísicos en el pecho: dolor, Ārietas, inĀurĀitación, mastitis.

Problemas asociado a la lactancia materna (puede marcar más de una casilla):

Sensación de no tener suÿiciente leche.

VerĀüenza para lactar en público.

Falta de apoyo, inÿormación.

Otro:

Tiene dolor en el pecho

Sí

No
Intensidad del 0-10

Otro:

Muy satisÿecha.

Poco satisÿecha.

Satisÿecha

Satisÿacción materna sobre su lactancia:

No satisÿecha.
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Final: 
Se ÿinaliza seĀuimiento por abandono de lactancia:   Sí  /  No

si
No

Si ha vuelto al trabajo, ¿quién cuida al bebé en su ausencia?Vuelta al trabajo:

Pareja: madre/padre
Abuelo/a

Extracción manual durante el trabajo.

Sólo le das las tomas cuando lleĀas a casa, sin extraer durante el trabajo.

Extracción con saca-leches durante el trabajo.

Si está trabajando y siĀue con LME, ¿cómo lo hace

Otro:

Reducción de jornada
Jornada completa.

En caso de haber vuelto al trabajo:

otro:

En caso de haber vuelto al trabajo, ¿siĀue con lactancia
materna exclusiva?:

Sí

No

Bibéron.
Vasito, cuchara, jerinĀuilla.

Si se extrae la leche, ¿cómo toma el bebé la leche extraída?

Si está trabajando y siĀue con lactancia materna exclusiva, ¿se siente apoyada dentro del trabajo
para mantener la lactancia materna?

Sí

No Por parte de quién:

Constantemente.

Nunca

A veces.

Uso de chupetes durante este momento (ÿrecuencia):

Junto a los padres, en la misma cama.

En la cuna situada en otra habitación.

En la cuna, en la habitación de los padres.

 Dónde duerme el bebé:

Cochecito, masicosi, similar.

Otro: …

Fular, bandolera, mochila, similar.

Qué utiliza para llevar al bebé normalmente:

si
No

Tipo de consumoConsumo de tabaco tras el parto:

Diario
Esporádico

si
No

Ha iniciado la alimentación complementaria:
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Número de protocolo

Fecha

Cuestionario seguimiento a
los 6 meses

(Toda la inÿormación recoĀida en este
ÿormulario únicamente será tratada con

ÿines estadísticos, Āarantizando la
conÿidencialidad de los datos)

LME

Lactancia artiÿicial

Lactancia mixta

Tipo de lactancia actualmente: 

Problemas ÿísicos en el pecho: dolor, Ārietas, inĀurĀitación, mastitis.

Sensación de no tener suÿiciente leche.

Bebé no coĀe suÿiciente peso.

En caso de abandono, identiÿicar las causas (puede marcar más de una casilla):

Falta de apoyo, inÿormación

Vuelta al trabajo.

Enÿermedad o inĀreso del bebé o la mamá.

Nuevo embarazo.

No he tenido problemas.

Bebé no coĀe suÿiciente peso.

Problemas ÿísicos en el pecho: dolor, Ārietas, inĀurĀitación, mastitis.

Problemas asociado a la lactancia materna (puede marcar más de una casilla):

Sensación de no tener suÿiciente leche.

VerĀüenza para lactar en público.

Falta de apoyo, inÿormación.

Otro:

Tiene dolor en el pecho

Sí

No
Intensidad del 0-10

Otro:

Muy satisÿecha.

Poco satisÿecha.

Satisÿecha

Satisÿacción materna sobre su lactancia:

No satisÿecha.
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FIN DEL ESTUDIO

si
No

Si ha vuelto al trabajo, ¿quién cuida al bebé en su ausencia?Vuelta al trabajo:

Pareja: madre/padre
Abuelo/a

Extracción manual durante el trabajo.

Sólo le das las tomas cuando lleĀas a casa, sin extraer durante el trabajo.

Extracción con saca-leches durante el trabajo.

Si está trabajando y siĀue con LME, ¿cómo lo hace

Otro:

Reducción de jornada
Jornada completa.

En caso de haber vuelto al trabajo:

otro:

En caso de haber vuelto al trabajo, ¿siĀue con lactancia
materna exclusiva?:

Sí

No

Bibéron.
Vasito, cuchara, jerinĀuilla.

Si se extrae la leche, ¿cómo toma el bebé la leche extraída?

Si está trabajando y siĀue con lactancia materna exclusiva, ¿se siente apoyada dentro del trabajo
para mantener la lactancia materna?

Sí

No Por parte de quién:

Constantemente.

Nunca

A veces.

Uso de chupetes durante este momento (ÿrecuencia):

Junto a los padres, en la misma cama.

En la cuna situada en otra habitación.

En la cuna, en la habitación de los padres.

 Dónde duerme el bebé:

Cochecito, masicosi, similar.

Otro: …

Fular, bandolera, mochila, similar.

Qué utiliza para llevar al bebé normalmente:

si
No

Tipo de consumoConsumo de tabaco tras el parto:

Diario
Esporádico

si
No

Ha iniciado la alimentación complementaria:
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ANEXO . STROBE STATEMENT—CHECKLIST OF ITEMS THAT SHOULD BE 
INCLUDED IN REPORTS OF OBSERVATIONAL STUDIES  

 

 1 

STROBE Statement—Checklist of items that should be included in reports of observational studies  
 Item 

No Recommendation 
Page No 

Title and abstract 1 (a) Indicate the study’s design with a commonly used term in the 
title or the abstract 

Title page 

(b) Provide in the abstract an informative and balanced summary of 
what was done and what was found 

1 

Introduction 
Background/rationale 2 Explain the scientific background and rationale for the investigation 

being reported 
2,3 

Objectives 3 State specific objectives, including any prespecified hypotheses 3 

Methods 
Study design 4 Present key elements of study design early in the paper 3 
Setting 5 Describe the setting, locations, and relevant dates, including periods 

of recruitment, exposure, follow-up, and data collection 
3,4 

Participants 6 (a) Give the eligibility criteria, and the sources and methods of 
selection of participants 

4 

Variables 7 Clearly define all outcomes, exposures, predictors, potential 
confounders, and effect modifiers. Give diagnostic criteria, if 
applicable 

5,6 

Data sources/ 
measurement 

8*  For each variable of interest, give sources of data and details of 
methods of assessment (measurement). Describe comparability of 
assessment methods if there is more than one group 

5,6,7 

Bias 9 Describe any efforts to address potential sources of bias 8 
Study size 10 Explain how the study size was arrived at 8,9 
Quantitative variables 11 Explain how quantitative variables were handled in the analyses. If 

applicable, describe which groupings were chosen and why 
4 

Statistical methods 12 (a) Describe all statistical methods, including those used to control 
for confounding 

7,8 

(b) Describe any methods used to examine subgroups and 
interactions 

7-8 

(c) Explain how missing data were addressed 7-8 
(d) If applicable, describe analytical methods taking account of 
sampling strategy 

7-8 

(e) Describe any sensitivity analyses 7-8 

Results 
Participants 13* (a) Report numbers of individuals at each stage of study—eg 

numbers potentially eligible, examined for eligibility, confirmed 
eligible, included in the study, completing follow-up, and analysed 

8 

(b) Give reasons for non-participation at each stage 8 
(c) Consider use of a flow diagram 9 

Descriptive data 14* (a) Give characteristics of study participants (eg demographic, 
clinical, social) and information on exposures and potential 
confounders 

9-11 

(b) Indicate number of participants with missing data for each 
variable of interest 

8 

Outcome data 15* Report numbers of outcome events or summary measures 8-17 
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 2 

Main results 16 (a) Give unadjusted estimates and, if applicable, confounder-
adjusted estimates and their precision (eg, 95% confidence interval). 
Make clear which confounders were adjusted for and why they were 
included 

14-17 

(b) Report category boundaries when continuous variables were 
categorized 

14-17 

(c) If relevant, consider translating estimates of relative risk into 
absolute risk for a meaningful time period 

14-17 

Other analyses 17 Report other analyses done—eg analyses of subgroups and 
interactions, and sensitivity analyses 

14-17 

Discussion 
Key results 18 Summarise key results with reference to study objectives 18 
Limitations 19 Discuss limitations of the study, taking into account sources of 

potential bias or imprecision. Discuss both direction and magnitude 
of any potential bias 

23-24 

Interpretation 20 Give a cautious overall interpretation of results considering 
objectives, limitations, multiplicity of analyses, results from similar 
studies, and other relevant evidence 

18-23 

Generalisability 21 Discuss the generalisability (external validity) of the study results 18-23 

Other information 
Funding 22 Give the source of funding and the role of the funders for the present 

study and, if applicable, for the original study on which the present 
article is based 

26 

 
*Give information separately for exposed and unexposed groups. 
 
Note: An Explanation and Elaboration article discusses each checklist item and gives methodological background and 
published examples of transparent reporting. The STROBE checklist is best used in conjunction with this article (freely 
available on the Web sites of PLoS Medicine at http://www.plosmedicine.org/, Annals of Internal Medicine at 
http://www.annals.org/, and Epidemiology at http://www.epidem.com/). Information on the STROBE Initiative is 
available at www.strobe-statement.org. 
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ANEXO . COMITÉ DE ÉTICA DE LA INVESTIGACIÓN DE LA UNIVERSIDAD 
AUTÓNOMA DE MADRID 
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ANEXO . COMITÉ CIENTÍFICO DE LA GERENCIA DE ATENCIÓN PRIMARIA DE 
TENERIFE (CANARIAS) 
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ANEXO . HOJA INFORMATIVA Y CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL ESTUDIO 
CUALITATIVO 

HOJA DE INFORMACIÓN PARA LAS PARTICIPANTES EN LA INVESTIGACIÓN 

Título de la investigación: «Factores relacionados con la adherencia o abandono 
de la lactancia materna entre las mujeres de Tenerife (Canarias)» 

Datos de las investigadoras responsables: 

María Rosario López Giménez. Profesora del Departamento de Medicina Preventiva y 
Salud Pública y Microbiología. Facultad de Medicina de la UAM. email: mrosario.lo-
pez@uam.es  

Laura Otero García. Profesora ayudante doctora de la Sección Departamental de En-
fermería. Departamento de Cirugía. Facultad de Medicina de la UAM. email: 
laura.otero@uam.es 

Datos de la doctoranda: 

Seila Llorente Pulido. Matrona de Atención Primaria de Tenerife (zona sur) 

Contacto: teléfono: , o correo electrónico: seila.llorente@hotmail.com 

Datos de la investigación:  

El objetivo del presente trabajo es identificar los factores relacionados con la adhe-
rencia o el abandono de la lactancia materna entre las mujeres que residen en Te-

nerife (Canarias) durante los primeros  meses. Esta investigación forma parte de 
la tesis doctoral de Dña. Seila Llorente Pulido inscrita en el Programa de Doctorado 

en Epidemiología y Salud Pública de la UAM.  

En el estudio participarán de forma voluntaria matronas de Atención Primaria de 
Tenerife (Canarias). Se realizará un muestreo previo, para recoger información so-
bre todas las matronas y sus centros de trabajo, para hacer una selección en base a 

perfiles. Se solicitará su participación en el estudio a través de contacto telefónico 
en su centro de trabajo. Para la recogida de datos se realizarán entrevistas indivi-
duales, las cuales, en función de la disponibilidad, se harán de forma presencial o 
telefónica. Se realizará un registro de dichas entrevistas a través de una grabación 

previo consentimiento por parte de las participantes, aunque también se recurrirá 
a la toma de notas durante la misma, siempre garantizando el anonimato y la con-
fidencialidad de sus comentarios. La duración estimada de las entrevistas será de 

una hora, aunque será variable en función de cómo se vaya desarrollando la misma. 

mailto:seila.llorente@hotmail.com
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Gracias a su colaboración pretendemos conocer con mayor precisión la situación 
de la lactancia materna en Tenerife y cuáles son los motivos por los cuales se aban-
dona, con el objetivo de implementar mejoras. Su participación es completamente 
voluntaria. Puede dejar de contestar en cualquier momento y puede rechazar res-

ponder a cualquiera de las preguntas si así lo desea, sin necesidad de dar ninguna 

explicación.  

Las personas participantes en el estudio nos comprometemos a guardar la más es-
tricta confidencialidad. Los resultados del estudio serán comunicados a la comuni-
dad científica siempre guardando el anonimato y la confidencialidad. También debe 
saber que tiene derecho al acceso, cancelación, modificación u oposición de los 

datos personales comunicándoselo a la investigadora. 

Si tiene alguna duda o pregunta sobre sus derechos como participante, o en 
referencia al estudio en general, puede contactar con la investigadora responsable 
o la doctoranda a través de email o teléfono. 
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CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Título de la investigación: «Factores relacionados con la adherencia o abandono 
de la lactancia materna entre las mujeres de Tenerife (Canarias)» 

Investigadoras responsables: María Rosario López Giménez y Laura Otero García 

Doctoranda: Seila Llorente Pulido 

 

Yo (nombre y apellidos) 

……………………………………………………………………………………………
………………………………………… 

He leído la hoja de información que se me ha entregado. 

He podido hacer preguntas sobre el estudio. 

He recibido suficiente información sobre el estudio. 

He hablado con: 

……………………………………………………………………………………………
………………………………………… 

(Nombre y apellidos de la investigadora) 

 

Comprendo que mi participación es voluntaria. 

Comprendo que puedo retirarme del estudio: 

Cuando quiera. 

Sin tener que dar explicaciones. 

Sin que esto repercuta en mis cuidados. 

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio. 

 

FIRMA DEL/LA PARTICIPANTE:   FIRMA DE LA 

DOCTORANDA: 

 

FECHA:      FECHA:  
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ANEXO . HOJA INFORMATIVA Y CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL ESTUDIO 
CUANTITATIVO 

HOJA DE INFORMACIÓN PARA LAS PARTICIPANTES EN LA INVESTIGACIÓN 

Título de la investigación: «Factores relacionados con la adherencia o abandono 
de la lactancia materna entre las mujeres de Tenerife (Canarias)» 

Datos de las investigadoras responsables: 

María Rosario López Giménez. Profesora del Departamento de Medicina Preventiva y 
Salud Pública y Microbiología. Facultad de Medicina de la UAM. email: mrosario.lo-
pez@uam.es  

Laura Otero García. Profesora ayudante doctora de la Sección Departamental de En-
fermería. Departamento de Cirugía. Facultad de Medicina de la UAM. email: 
laura.otero@uam.es 

Datos de la doctoranda: 

Seila Llorente Pulido. Matrona de Atención Primaria de Tenerife (zona sur) 

Contacto: teléfono: , o correo electrónico: seila.llorente@hotmail.com 

Datos de la investigación:  

El objetivo del presente trabajo es identificar los factores relacionados con la adhe-

rencia o el abandono de la lactancia materna entre las mujeres que residen en Te-
nerife (Canarias) durante los primeros  meses. Esta investigación forma parte de 
la tesis doctoral de Dña. Seila Llorente Pulido inscrita en el Programa de Doctorado 

en Epidemiología y Salud Pública de la UAM.  

En el estudio participarán de forma voluntaria mujeres embarazadas que acudan a 
su primera visita de embarazo a la consulta de la matrona en el Centro de Salud de 
San Isidro en el primer trimestre y que cumplan los criterios de inclusión y exclu-

sión. La solicitud para participar en el estudio se propondrá en dicha consulta. El 
estudio permite un seguimiento durante el embarazo y posparto. Se realizará una 
encuesta inicial a los  días de dar a luz recogiendo datos de su vivencia del em-

barazo y del posparto (aspectos de salud y de la relación con su bebé). Después se 
realizará un seguimiento telefónico tras el primer mes, a los  meses y a los  meses. 

La duración de la llamada no superará los  minutos. 

Gracias a su colaboración pretendemos conocer con mayor precisión la situación 
de la lactancia materna en Tenerife y cuáles son los motivos por los cuales se aban-
dona, con el objetivo de implementar mejoras. Su participación es completamente 
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voluntaria. Puede dejar de contestar en cualquier momento y puede rechazar res-
ponder a cualquiera de las preguntas si así lo desea, sin necesidad de dar ninguna 
explicación. Para la recogida de datos obtenidos en los cuestionarios se le asignará 
un número para su posterior codificación. Se mantendrá seudónimo, el número de 

teléfono para contactar y la fecha del parto. Las personas participantes en el estudio 
nos comprometemos a guardar la más estricta confidencialidad. Los resultados del 
estudio serán comunicados a la comunidad científica siempre guardando el anoni-
mato y la confidencialidad. También debe saber que tiene derecho al acceso, can-

celación, modificación u oposición de los datos personales comunicándoselo a la 

investigadora. 

Si tiene alguna duda o pregunta sobre sus derechos como participante, o en 
referencia al estudio en general, puede contactar con la investigadora responsable 
o la doctoranda a través de email o teléfono. 
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CONSENTIMIENTO INFORMADO POR ESCRITO 

Título de la investigación: «Factores relacionados con la adherencia o abandono 
de la lactancia materna entre las mujeres de Tenerife (Canarias)» 

Investigadoras responsables: María Rosario López Giménez y Laura Otero García 

Doctoranda: Seila Llorente Pulido 

 

Yo (nombre y apellidos) 

……………………………………………………………………………………………
………………………………………… 

He leído la hoja de información que se me ha entregado. 

He podido hacer preguntas sobre el estudio. 

He recibido suficiente información sobre el estudio. 

He hablado con: 

……………………………………………………………………………………………
………………………………………… 

(Nombre y apellidos de la investigadora) 

 

Comprendo que mi participación es voluntaria. 

Comprendo que puedo retirarme del estudio: 

Cuando quiera. 

Sin tener que dar explicaciones. 

Sin que esto repercuta en mis cuidados. 

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio. 

 

FIRMA DE LA PARTICIPANTE:   FIRMA DE LA DOCTORANDA: 

 

FECHA:      FECHA: 


