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Resumen
Introducción: el apoyo grupal es un elemento clave en promover la lactancia materna. La ausencia de apoyo producida por 
el confinamiento asociado a la COVID-19 pudo reducir la prevalencia de lactancia materna. El objetivo de este trabajo fue 
estudiar el efecto de la pandemia en las tasas de lactancia materna ajustadas por nivel socioeconómico. 

Método: estudio de cohortes observacional retrospectivo en el que se comparó el tipo de alimentación a los 7 días, 2 meses, 
4 meses y 6 meses de vida de 389 bebés. Se dividió la muestra en dos grupos según la fecha de nacimiento en prepandemia 
(215 bebés) y pandemia (174 bebés). Se recogieron variables sociodemográficas, variables de efectividad como el tipo de 
lactancia a 1 semana, 2 meses, 4 meses y 6 meses, variables clínicas relacionadas con el parto y el nivel socioeconómico. Se 
utilizaron modelos de regresión logística de efectos mixtos.

Resultados: los bebés nacidos durante la pandemia presentaron tasas de lactancia materna más altas que antes de la pande-
mia. Las tasas de lactancia materna son más altas que la media europea. Resulta llamativa la asociación estadísticamente sig-
nificativa de una mayor probabilidad de lactancia materna con el periodo pandemia y el nivel socioeconómico bajo y medio.

Conclusiones: el efecto protector de la pandemia podría estar relacionado con que las madres pasaron mayor tiempo con 
sus bebés. La incorporación al trabajo es el principal determinante del abandono de la lactancia materna. La política de 
alargar la baja maternal permitiría promover una mayor duración de la lactancia materna.

Palabras clave: lactancia materna; atención postnatal; clase social; pandemias; infecciones por coronavirus.

Abstract
Impact of the COVID-19 pandemic and socioeconomic status on breastfeeding 

Objective: group support is a key element in breastfeeding promotion. The lack of support caused by the lock down asso-
ciated with COVID-19 may have reduced the prevalence of breastfeeding. The objective of this work was to study the effect 
of the pandemic on socioeconomic status-adjusted breastfeeding rates.

Method: retrospective observational cohort study in which the type of feeding of 389 babies was compared at 7 days, 2 
months, 4 months and 6 months of life. The sample was divided into two groups according to the date of delivery: pre-pan-
demic (215 babies) and pandemic (174 babies). Sociodemographic variables, effectiveness variables such as the type of 
lactation at 1 week, 2 months, 4 months and 6 months, clinical variables related to childbirth and socioeconomic level were 
collected. Mixed-effects logistic regression models were used.

Results: new-born during the pandemic had higher breastfeeding rates than before the pandemic. Breastfeeding rates are 
higher than the European average. We found statistically significant association of a greater probability of breastfeeding 
with the pandemic period and low and middle socio-economic status is striking.

Conclusions: the protective effect of the pandemic could be related to mothers spending more time with their babies. Work 
entry is the main determinant of breastfeeding cessation. The policy of extending maternity leave would promote longer 
breastfeeding duration.

Key words: breastfeeding; postnatal care; social class; pandemics; coronavirus infections. 
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Introducción
La lactancia materna presenta beneficios para los lactantes, las madres, sus familias y la sociedad en general (1-3). La Or-
ganización Mundial de la Salud (OMS) recomienda que los lactantes sean alimentados exclusivamente con leche materna 
hasta los seis meses de edad y que la lactancia materna continúe como parte importante de la dieta del lactante hasta que 
tenga por lo menos 2 años de edad (3). Sin embargo, en los países desarrollados solamente uno de cada tres niños recibe 
lactancia materna exclusiva durante los seis primeros meses de su vida (4). 

Las estrategias que han demostrado su eficacia para mejorar la prevalencia de lactancia materna se basan principalmente 
en el apoyo presencial, continuo y frecuente (3,5,6). Diferentes estudios sugieren que los grupos de apoyo tienen un mayor 
efecto que el asesoramiento individual (6-8), mejorando los porcentajes de iniciación, duración y exclusividad de la lactan-
cia materna. La pandemia de COVID-19 ha creado desafíos imprevistos tanto para la asistencia médica a escala mundial, 
como para las madres que intentaban acceder a recursos de apoyo a la lactancia (9-11). Debido a las políticas relacionadas 
con la pandemia de COVID-19 y la recomendación de evitar reuniones de personas, las redes de apoyo social de las madres 
se han visto muy limitadas: no solo han tenido que suspenderse los grupos de apoyo y talleres de lactancia, sino que las 
madres tampoco han podido reunirse con otras mujeres amigas o familiares que podrían ofrecerles apoyo informal (12). 

Antes de la pandemia de COVID-19 todos los centros de salud de la Organización Sanitaria Integrada (OSI) Debagoiena 
contaban con un taller de lactancia semanal liderado por la matrona de cada centro de salud. La continuidad de la figura 
profesional de la matrona como dinamizadora del taller aseguraba que la información se adecuara a la evidencia científica 
y promovía la continuidad de la participación de las asistentes (13). Sin embargo, a partir de mediados de marzo de 2020, 
estos talleres se suspendieron y un mes y medio más tarde se pusieron en marcha talleres online a través de la herramienta 
Zoom que duraron hasta septiembre de 2021. La participación en estos talleres online fue considerablemente menor a la 
participación en los talleres presenciales. Durante todo ese tiempo, las diadas lactantes tuvieron acceso a consultas pre-
senciales individuales con su matrona. 

En la literatura se indica la existencia de desigualdades en el mantenimiento de la lactancia según el nivel socioeconómico. 
En un estudio sueco, diversos indicadores asociados al nivel socioeconómico (NSE) mostraron que este tiene un impacto 
en la duración de la lactancia con cifras mayores asociadas al mayor NSE (14). Sin embargo, en general se ha dado más 
importancia al nivel educativo, como en el estudio de Heck et al. (15), que encontraron una asociación significativa de 
la educación materna y paterna con la lactancia materna. El análisis de los determinantes sociales de la salud durante 
la pandemia de COVID-19 ha mostrado desigualdades significativas (16-18). La pandemia COVID-19 ha acrecentado las 
desigualdades en salud, pero su efecto en la lactancia ha sido distinto según los países (12,19).

Siendo el apoyo grupal un elemento clave en la promoción de la lactancia materna, se requería investigar el efecto en 
las tasas de lactancia materna de los meses de confinamiento decretados a causa de la pandemia de COVID-19. En este 
escenario, se planteó el objetivo de estudiar el efecto de pandemia en las tasas de lactancia ajustadas por NSE y testar la 
hipótesis de que la ausencia de apoyo social redujo la lactancia materna.

Método

Diseño 

Se llevó a cabo un estudio de cohortes observacional retrospectivo en el que se comparó el tipo de alimentación a los 7 
días, 2 meses, 4 meses y 6 meses de vida de los lactantes nacidos antes de la pandemia y durante la pandemia. 

Población y ámbito de estudio

El grupo a estudio fueron las diadas madre/recién nacido pertenecientes a las Unidades de Atención Primaria (UAP) de 
Arrasate-Mondragón y de Valle de Leniz de la OSI Debagoiena (Gipuzkoa). Los grupos se definieron según la fecha de 
parto en prepandemia (1/11/2018–1/11/2019) y pandemia (1/3/2020-1/3/2021). Ambos grupos (prepandemia y pandemia) 
recibieron el apoyo de la matrona mediante visitas de seguimiento de embarazo, la posibilidad de participar en sesiones 
prenatales de educación sobre lactancia y visitas de seguimiento de posparto presenciales en consulta. La diferencia entre 
los dos grupos fue que en el grupo pandemia el taller de lactancia y las sesiones grupales antenatales fueron online y en 
el grupo prepandemia presenciales. El experimento natural surgió por la dificultad de reunirse presencialmente y de man-
tener las redes de apoyo a la lactancia, tanto formales en el centro de salud, como informales con amigas y familiares. En 
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este caso, el grupo control fue el grupo de madres que dio a luz y tuvo seguimiento puerperal en condiciones normales, 
antes de que se declarara la pandemia de COVID-19.

Se incluyeron los nacidos en el Hospital Alto Deba y residentes en Arrasate-Mondragón y Valle de Léniz que cumplieron los 
siguientes criterios de inclusión: 1) Lactantes sanos, 2) Nacidos entre 01/11/2018-01/11/2019 y entre 01/03/2020-01/03/2021 
y 3) Usuarios de las UAP de Arrasate-Mondragón y de Valle de Leniz. Como criterios de exclusión se utilizaron 1) Presencia 
de enfermedades o condiciones médicas que contraindicasen la lactancia materna, 2) Prematuridad y 3) Gemelaridad.

Variables y recogida de datos

Los datos se recopilaron por parte de las matronas a partir de la historia clínica. Como variables sociodemográficas se reco-
gieron la edad de la madre al parto, el país de nacimiento de la madre, la fecha del parto y el nivel de renta medido por la 
categoría del copago farmacéutico. Las variables de efectividad fueron el tipo de lactancia a 1 semana, 2 meses, 4 meses y 
6 meses en las siguientes categorías: lactancia materna exclusiva, lactancia artificial exclusiva, lactancia mixta. Finalmente, 
las variables clínicas recogidas fueron terminación del parto (eutócico, instrumental, cesárea), inducción, tipo anestesia, 
semanas de gestación, episiotomía, sexo del recién nacido, peso al nacimiento y paridad. Como variable indicativa del nivel 
socioeconómico se utilizó el código de aportación farmacéutica del individuo o de su progenitor o tutor que se basa en 
el nivel de renta. De esta forma, se definieron tres grupos según el tipo de aportación farmacéutica de la madre: nivel de 
renta bajo que incluyó a las perceptoras de rentas mínimas de inserción y paradas sin prestaciones de desempleo; nivel de 
renta medio que incluyó las mujeres con ingreso anual menor de 18.000 € y nivel socioeconómico alto para las mujeres 
con ingreso anual mayor de 18.000 €.

Análisis estadístico

Se llevó a cabo un análisis descriptivo de las variables categóricas contando el número y el porcentaje en cada categoría. 
Las variables se analizaron mediante la media y la desviación estándar. La significación estadística de las diferencias entre 
los grupos se evaluó mediante pruebas t pareadas para las variables cuando se distribuyan normalmente. Cuando los da-
tos no estén distribuidos normalmente y para los datos ordinales se usará la prueba no-paramétrica de Wilcoxon. El nivel 
de significación se estableció en p= 0,05. También se realizaron pruebas de chi-Cuadrado, para comparar las tablas de 
contingencia. Para identificar factores predictores se utilizaron los modelos de regresión logística de efectos mixtos bajo 
el marco de modelos lineales mixtos generalizados (GLMM), acomodando tanto los efectos aleatorios como los fijos en el 
modelo (20-22).

Consideraciones éticas

El estudio fue aprobado por el Comité de Ética de Gipuzkoa con el número de referencia GUI-LMC-2021-01, que aprobó el 
formulario del consentimiento informado. Todas las madres firmaron el consentimiento informado.

Resultados
En la Tabla 1, se muestra el análisis descriptivo de las características de la muestra. Se incluyeron 389 mujeres, de las cuales 
215 (55,27%) se reclutaron antes de la pandemia y 174 (44,73%) durante la pandemia. Se trata de grupos comparables 
entre sí, con diferencias no estadísticamente significativas en todas las variables excepto en el nivel socioeconómico. Las 
mujeres con nivel alto representaron un 23,72% en el grupo prepandemia frente al 44,25% en el de pandemia. 

Tabla 1. Análisis descriptivo de las características de la muestra de madres y recién nacidos

Variable Total  
N (%)

Prepandemia  
N (%)

Pandemia  
N (%) P, Test

Edad madre < 25 23 (5,91%) 15 (6,98%) 8 (4,6%)

0,317
[25-35) 193 (49,61%) 98 (45,58%) 95 (54,6%)

[35-40) 142 (36,5%) 83 (38,6%) 59 (33,91%)

>= 40 31 (7,97%) 19 (8,84%) 12 (6,9%)
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En la Tabla 2 y los Gráficos 1 y 2, se muestran el tipo de alimentación desde el nacimiento hasta los seis meses desagregados 
por periodo (prepandemia y pandemia) y NSE. Comparando el tipo de alimentación, los bebés nacidos durante la pandemia 
presentan tasas de lactancia más altas que los bebés nacidos antes de la pandemia. Las tasas de iniciación son práctica-
mente iguales en ambos grupos y a los 4 meses la diferencia se acentúa manteniéndose hasta los 6 meses a favor de los 
bebés nacidos durante la pandemia. Si se mira la otra cara de la moneda, el aumento del porcentaje de bebés alimentados 
con leche de fórmula resulta evidente a los 2 y 4 meses y la diferencia es mayor a los 4 meses. En el análisis univariante no 
aparecen diferencias estadísticamente significativas por NSE.

Tabla 1. Análisis descriptivo de las características de la muestra de madres y recién nacidos (continuación)

Variable Total  
N (%)

Prepandemia  
N (%)

Pandemia  
N (%) P, Test

Origen
Extranjera 92 (23,65%) 52 (24,19%) 40 (22,99%)

0,811
Nacional 297 (76,35%) 163 (75,81%) 134 (77,01%)

Número de parto

1 217 (55,78%) 121 (56,28%) 96 (55,17%)

0,8072 133 (34,19%) 71 (33,02%) 62 (35,63%)

>= 3 39 (10,03%) 23 (10,7%) 16 (9,2%)

Nivel social

Bajo 27 (6,94%) 18 (8,37%) 9 (5,17%)

0,000Intermedio 235 (60,15%) 146 (67,91%) 88 (50,57%)

Alto 128 (32,90%) 51 (23,72%) 77 (44,25%)

Semanas de  
gestación

[36-37] 21 (5,4%) 14 (6,51%) 7 (4,02%)

0,410[38-40] 276 (70,95%) 154 (71,63%) 122 (70,11%)

[41-42] 92 (23,65%) 47 (21,86%) 45 (25,86%)

Terminación
Eutócico 259 (66,58%) 139 (64,65%) 120 (68,97%)

0,389
Distócico 130 (33,42%) 76 (35,35%) 54 (31,03%)

Inducción
No 290 (74,55%) 157 (73,02%) 133 (76,44%)

0,483
Sí 99 (25,45%) 58 (26,98%) 41 (23,56%)

Anestesia

Epidural 272 (69,92%) 158 (73,49%) 114 (65,52%)

0,231No 89 (22,88%) 43 (20%) 46 (26,44%)

Otro 28 (7,2%) 14 (6,51%) 14 (8,05%)

Episiotomía

Ausente 2 (0,51%) 1 (0,47%) 1 (0,57%)

0,647No 357 (91,77%) 195 (90,7%) 162 (93,1%)

Sí 30 (7,71%) 19 (8,84%) 11 (6,32%)

Sexo bebé
Hombre 216 (55,53%) 115 (53,49%) 101 (58,05%)

0,412
Mujer 173 (44,47%) 100 (46,51%) 73 (41,95%)

Peso (kg)

< 2,5 11 (2,83%) 9 (4,19%) 2 (1,15%)

0,1112,5-4,0 350 (89,97%) 188 (87,44%) 162 (93,1%)

>= 4,0 28 (7,2%) 18 (8,37%) 10 (5,75%)
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La Tabla 3 muestra los resultados del análisis de regresión logística. Son fáciles de explicar algunas variables que aparecen 
como significativas como el tipo de parto, el número de partos previos, las semanas de gestación o el peso del bebé, ya 
que las categorías con mayor lactancia materna se corresponden con los embarazos y partos sin complicaciones. Resulta 
llamativa la asociación estadísticamente significativa de una mayor probabilidad de lactancia materna con el periodo 
pandemia, el sexo hombre y el NSE bajo y medio.

Tabla 2. Tipo de alimentación de los recién nacidos hasta los 6 meses

Periodo Total  
N (389)

Prepandemia  
N (215)

Pandemia  
N (74) P

1ª visita

Materna 324 (83,29%) 179 (83,26%) 145 (83,33%)

0,823Mixta 43 (11,05%) 25 (11,63%) 18 (10,34%)

Artificial 22 (5,66%) 11 (5,12%) 11 (6,32%)

2 meses

Materna 275 (70,69%) 146 (67,91%) 129 (74,14%)

0,375Mixta 66 (16,97%) 41 (19,07%) 25 (14,37%)

Artificial 48 (12,34%) 28 (13,02%) 20 (11,49%)

4 meses

Materna 261 (67,10%) 135 (62,79%) 125 (71,84%)

0,131Mixta 60 (15,42%) 37 (17,21%) 23 (13,22%)

Artificial 68 (17,48%) 42 (19,53%) 26 (14,94%)

6 meses

Materna 250 (64,27%) 130 (60,47%) 120 (68,97%)

0,186Mixta 60 (15,42%) 35 (16,28%) 25 (14,37%)

Artificial 79 (20,31%) 50 (23,26%) 29 (16,67%)

Nivel socioeconómico NSE bajo  
N (25)

NSE medio  
N (215)

NSE alto  
N (128) P

1ª visita
 
 

Materna 24 (88,89%) 190 (81,20%) 110 (85,94%)
 

0,528
Mixta 3 (11,11%) 29 (12,39%) 11 (8,59%)

Artificial 0 (0%) 15 (6,41%) 7 (5,47%)

2 meses
 
 

Materna 18 (66,67%) 165 (70,51%) 92 (71,88%)

0,619Mixta 6 (22,22%) 36 (15,38%) 24 (18,75%)

Artificial 3 (11,11%) 33 (14,10%) 12 (9,38%)

4 meses
 
 

Materna 18 (66,67%) 158 (67,52%) 85 (66,41%)

0,970Mixta 4 (14,81%) 34 (14,81%) 22 (17,19%)

Artificial 5 (18,52%) 42 (17,95%) 21 (16,41%)

6 meses
 
 

Materna 17 (62,92%) 152 (64,96%) 81 (63,28%)

0,977Mixta 5 (18,52%) 34 (14,53%) 21 (16,41%)

Artificial 5 (18,52%) 48 (20,51%) 26 (20,31%)
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Tabla 3. Factores predictores del mantenimiento de la lactancia materna al final de los seis primeros meses de vida 
obtenidos mediante regresión logística

Variables Valores Or* Ic** superior Ic** inferior P Sig***

Periodo
Prepandemia 1 Referencia

Pandemia 1,2929 1,669 1,002 0,0487 *

Tiempo 0,8229 0,924 0,733 0,001 ***

Origen
Extranjera 1 Referencia

Nacional 2,3473 3,319 1,660 0 ***

Nivel social

Bajo 1 Referencia

Intermedio 0,7581 1,324 0,434 0,3306

Alto 0,5194 0,951 0,284 0,0338 *

Sexo del bebé
Hombre 1 Referencia

Mujer 0,649 0,833 0,506 0,0007 ***

Tipo de parto
Eutócico 1

Instrumental 0,4073 0,545 0,304 0 ***

Modo inducción
No inducido 1

Inducido 0,8573 1,153 0,638 0,3078

Anestesia

Epidural 1

Sin anestesia 0,7707 1,057 0,562 0,1063

Otro 0,7908 1,291 0,484 0,3477

Episiotomía
No 1

Con episiotomía 1,031 1,631 0,652 0,8962

Edad de la madre

< 25 1

[25-35) 1,1799 2,033 0,685 0,5511

[35-40) 1,0548 1,866 0,596 0,8545

>= 40 1,2903 2,587 0,644 0,4725
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Gráfico 1. Evolución de las tasas de lactancia antes y 
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Discusión

El principal hallazgo de este trabajo es que, contrariamente a la hipótesis inicial, la lactancia materna no se vio afectada 
negativamente en los centros de salud de la OSI Debagoiena, tal y como sucedió en Australia y Nueva Zelanda (23). Las 
tasas de lactancia al alta del hospital, por ejemplo, se mantuvieron prácticamente iguales, al contrario de lo que ocurrió 
en otro estudio realizado en el Norte de Italia (24), donde se halló que las tasas de LME al alta hospitalaria de bebés naci-
dos durante la pandemia fueron menores que las tasas de bebés nacidos el año anterior (70,39 % vs. 86,39%) (24). Por el 
contrario, durante la pandemia aumentó de forma estadísticamente significativa el porcentaje de bebés alimentados con 
lactancia materna exclusiva en Debagoiena. De alguna manera, las madres y los servicios sanitarios pudieron contrarrestar 
la ausencia de apoyo grupal que se generó por la imposibilidad de realizar talleres de lactancia o reuniones informales con 
mujeres en su misma situación. 

Por otro lado, también resulta llamativa la asociación positiva entre la lactancia materna y el NSE bajo y medio, dato 
que no coincide con otros estudios (10,25,26), pero que ayuda a reducir la brecha de desigualdad en nutrición y salud 
entre los recién nacidos en familias con bajo nivel de renta. De hecho, la existencia de un servicio público de salud con 
acceso a controles prenatales y pediátricos para toda la población contribuye a que las familias con menor nivel de renta 
reduzcan las desigualdades en salud. Situación que no se cumple, por ejemplo, en el estudio llevado a cabo en Nigeria 
(25), ya que el nivel socioeconómico bajo se asociaba a menos de cuatro visitas prenatales y a menor prevalencia de lac-
tancia materna. Todas las mujeres de Debagoiena tienen acceso a más de cuatro visitas prenatales en una organización 
sanitaria pública.

Aunque en el presente estudio no haya datos del nivel de estudios de la madre, este suele aumentar al incrementar el 
NSE y en estudios previos se ha demostrado la correlación entre el nivel educativo de la madre y el mantenimiento de la 
lactancia materna (15,27-29). Sin embargo, teniendo en cuenta la realidad socioeconómica de la población estudiada de 
esta comarca, se podría interpretar que la asociación negativa entre el NSE alto y la lactancia materna exclusiva se debe a 
que estas madres han dejado de amamantar al tener que reincorporarse a sus trabajos remunerados. 

De forma consistente con estos hallazgos, varios autores han descrito la dificultad que supone la reincorporación al tra-
bajo en el mantenimiento de la lactancia materna (27,30,31). En un estudio llevado a cabo entre 2016 y 2017 en Bizkaia 
(32), más de la cuarta parte de las mujeres que optaron por la lactancia materna manifestaron que darían el pecho hasta 
la incorporación al trabajo, y un 63,4% refirió dicha incorporación como motivo de abandono entre el cuarto y el sexto 
mes. En la misma línea, Dagher et al. (27) describen que el riesgo de dejar de amamantar a los 6 meses era mayor para 
las mujeres que regresaron al trabajo en cualquier momento durante los 6 meses posteriores al parto en comparación 
con aquellas que no regresaron. Así, Hawkins et al. (30) señalan que la lactancia materna se prolonga cuando las madres 
disponen de condiciones laborales favorables a la conciliación familiar. Durante la pandemia, algunas madres decidieron 

Tabla 3. Factores predictores del mantenimiento de la lactancia materna al final de los seis primeros meses de vida 
obtenidos mediante regresión logística (continuación)

Variables Valores Or* Ic** superior Ic** inferior P Sig***

Nº de partos previos

0-1 1

2 1,7106 2,260 1,294 0,0002 ***

>= 3 3,3693 5,580 2,034 0 ***

Semanas de gestación

[36-37] 1

[38-40] 1,4985 2,510 0,895 0,1242

[41-42] 2,8597 5,138 1,591 0,0004 ***

Peso del bebé

< 2.500 1

2.500-4.000 6,0491 13,466 2,717 0 ***

>= 4.000 8,8871 22,989 3,436 0 ***

*OR: odds ratio, **IC: intervalo de confianza, ***SIG: significación
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retrasar la incorporación laboral para cuidar de su propio bebé y así evitar el contacto con otras personas (cuidadores del 
bebé, compañeros de trabajo, etc.) para reducir el riesgo de contagio. En otros casos, las empresas dieron la posibilidad a 
sus empleados de trabajar desde casa (33). Todo esto pudo retrasar la salida materna del hogar familiar y, por tanto, ayudar 
a mantener la lactancia materna. 

Durante la pandemia, muchas mujeres retrasaron su regreso al trabajo remunerado. Por otro lado, las mujeres de bajo y 
medio NSE que viven en nuestra comarca se dedican a las tareas del hogar. En ambos casos, pasar más tiempo en casa ha 
demostrado ser beneficioso para el mantenimiento de la lactancia materna. Por lo tanto, la implementación de nuevas 
políticas de protección a la maternidad aumentaría la tasa de lactancia materna exclusiva al menos hasta los seis meses 
entre las mujeres trabajadoras. Sería estratégico alargar el actual permiso de maternidad hasta al menos los primeros seis 
meses del bebé, coincidiendo con el periodo en el que se recomienda la lactancia materna exclusiva (3). 

A pesar de las dificultades, los resultados muestran que las tasas de lactancia materna a los seis meses en la comarca de 
estudio están por encima de la media en comparación con otros países europeos. La media española a los seis meses se 
sitúa en el 46%. Únicamente en Suecia (29) se alcanzaron cifras superiores al 65% obtenido en el presente estudio. En 
la población estudiada, más tres de cada cinco niños recibieron lactancia materna hasta los 6 meses de vida, por encima 
del objetivo de la OMS para 2025 (50%) (34). De todas maneras, hay que tener en cuenta que el Hospital Alto Deba es un 
hospital comarcal donde se atienden partos de bajo riesgo, por lo que quedan excluidas aquellas mujeres con patologías 
o embarazos de riesgo. 

Una limitación del estudio es la falta del dato del nivel educativo de la madre. Aunque exista correlación entre el nivel 
socioeconómico y el nivel educativo maternal, hay estudios que asocian positivamente la educación con la lactancia ma-
terna, pero que refieren que el nivel de ingresos y la ocupación laboral dejan de ser significativos al realizar el ajuste (15). 
La categoría del copago farmacéutico, útil por su accesibilidad y objetividad, tiene sus limitaciones porque no considera 
variables como la educación, la situación laboral o la red social. El código de aportación farmacéutica define como de NSE 
alto a aquellas mujeres con ingresos anuales mayores de 18.000€. Sin embargo, este valor está por debajo de la ganancia 
anual media de las mujeres españolas en 2020, que fue de 22.467,48€ según la Encuesta Anual de Estructura Salarial del 
Instituto Nacional de Estadística (35). Por lo tanto, en el grupo de NSE alto están incluidas mujeres con ingresos menores 
que la media de las mujeres españolas.

Por otro lado, aunque este estudio se haya centrado en el mantenimiento de la lactancia materna hasta los seis meses, 
sería interesante poderlo ampliar en el futuro siguiendo la misma cohorte para explorar el tipo de alimentación y sus 
consecuencias, ya que la recomendación internacional es seguir con la lactancia materna hasta los 2 años o hasta que la 
madre o el bebé así lo deseen (3,14,36).

Por último, la muestra proviene de una zona geográfica y unas circunstancias muy concretas, de manera que facilita la 
comparación entre los dos grupos (prepandemia y pandemia). Sin embargo, habría que tenerlo en cuenta a la hora de 
extrapolar los resultados a otros contextos. En otros estudios elaborados en el Reino Unido, por ejemplo, se menciona que 
las madres tuvieron dificultades para obtener apoyo a la lactancia durante el confinamiento y que algunas dejaron de 
amamantar antes de lo que les hubiera gustado (3,5,6). Esa falta de apoyo se concretaba, sobretodo, en la menor ayuda 
presencial con aspectos prácticos como el agarre, provocando que las madres tuvieran que extraer leche, introducir fór-
mula o dejar de amamantar (10). Los resultados de dicho estudio destacaron dos experiencias muy diferentes: el 41,8% de 
las madres sintió que la lactancia materna estaba protegida debido al confinamiento, pero el 27,0% de las madres tuvo 
dificultades para obtener apoyo y tuvieron numerosas barreras derivadas del confinamiento y algunas dejaron de ama-
mantar antes de lo deseado.

Conclusiones

Las tasas de lactancia materna aumentaron en la población estudiada a pesar de la disminución del apoyo social debido al 
confinamiento decretado por la pandemia. El efecto protector de la pandemia podría estar relacionado con que las madres 
pasaron mayor tiempo con sus bebés, ya que la incorporación al trabajo es un importante determinante del abandono de 
la lactancia materna.

En la población a estudio, las diadas madre-niño de bajo NSE tuvieron cifras similares de lactancia natural a las de nivel 
alto, por lo que no se encontraron desigualdades por NSE. 
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Las tasas de lactancia materna en la población a estudio fueron mejores que en otros países europeos. La explicación es 
que la lactancia materna es la norma y las madres primerizas tienen referencias positivas a su alrededor. Además, todas las 
mujeres tienen acceso a servicios de salud públicos y de calidad, independientemente de sus ingresos. 

Para mantener o mejorar los niveles actuales, además de apoyar a las diadas lactantes en los centros de salud y hospitales, 
la promoción de la lactancia materna debería estar acompañada de otras medidas de promoción de la natalidad y de con-
ciliación familiar que pasan por el alargamiento de los permisos maternales.
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