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							RESUMEN

							Introducción: La lactancia materna exclusiva (LME) durante los primeros seis meses de vida constituye una de las intervenciones más costo-efectivas en salud pública, avalada por la Organización Mundial de la Salud (OMS) por su impacto en la reducción de la morbimortalidad materno-infantil a corto y largo plazo. En México, la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT 2022) reportó un avance significativo en la prevalencia de LME que pasó del 14.4 % al 33.6 % en la última década. Como parte de los Objetivos Globales de Nutrición de la OMS, se establece que para el año 2030 la lactancia materna exclusiva durante los primeros seis meses alcance al menos el 50 %. Sin embargo, aún existen áreas de oportunidad para lograr esta meta.

							Material y métodos: Estudio cuasiexperimental con 98 mujeres que cursan con embarazo a término (≥37 semanas), distribuidas en dos grupos: 49 en el grupo de intervención y 49 en el grupo de control. El grupo de intervención recibió tres asesorías educativas durante los primeros seis meses posparto y el grupo de control recibió una asesoría inicial en el puerperio inmediato. Se evaluó la duración de la LME.

							Resultados: La permanencia de LME fue significativamente mayor en el grupo de intervención (75,5 %) que en los controles (14,3 %; p<0,001). Además, la duración de LME fue significativamente mayor en quienes recibieron la intervención (5,06 ± 1,80 meses) que en los controles (2,88 ± 1,93 meses; p<0,001).

							Conclusiones: Las asesorías educativas contribuyeron a alargar la duración de la lactancia materna exclusiva.
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							ABSTRACT

							Introduction: Exclusive breastfeeding (EBF) during the first six months of life is one of the most cost-effective public health interventions, endorsed by the World Health Organization (WHO) for its impact on reducing maternal and infant morbidity and mortality both in the short and long term. In Mexico, the National Health and Nutrition Survey (ENSANUT 2022) reported a significant increase in EBF prevalence, rising from 14.4 % to 33.6 % over the past decade. As part of the WHO Global Nutrition Targets, it is established that by 2030, exclusive breastfeeding during the first six months should reach at least 60 %. However, there are still areas for improvement to achieve this goal.

							Materials and Methods: A quasi-experimental study was conducted with 98 women with full-term pregnancies (≥37 weeks), divided into two groups: 49 in the intervention group and 49 in the control group. The intervention group received three educational counseling sessions during the first six months postpartum, while the control group received a single counseling session during the immediate postpartum period. The duration of EBF was evaluated.

							Results: The continuation of EBF was significantly higher in the intervention group (75.5 %) compared to the control group (14.3 %; p<0.001). Additionally, the duration of EBF was significantly longer among women who received the intervention (5.06 ± 1.80 months) compared to controls (2.88 ± 1.93 months; p<0.001).

							Conclusions: Educational counseling contributed to extending the duration of exclusive breastfeeding.

						
					

				
			

			1. INTRODUCCIÓN

La lactancia materna exclusiva (LME) durante los primeros seis meses de vida constituye una de las intervenciones más costo-efectivas en salud pública. Está avalada por la Organización Mundial de la Salud (OMS) por su impacto en la reducción de la morbimortalidad materno-infantil a corto y largo plazo y constituye una piedra angular en la estrategia de los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS 3.2) con el potencial de prevenir hasta el 12 % de las muertes infantiles (1).

La leche materna (LM) provee nutrientes óptimos para el desarrollo neurológico y crecimiento físico (2); proporciona protección inmunológica contra infecciones gastrointestinales y respiratorias, entre otras, reduciendo hasta un 50 % la mortalidad neonatal en países en desarrollo. Entre los beneficios para la salud materna, destaca la disminución del riesgo de cáncer de mama (23 % por cada 12 meses de lactancia acumulada) y ovario, además de favorecer la recuperación metabólica postparto (3).

En México, la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT 2022) reportó un avance significativo en la prevalencia de LME los primeros 6 meses, que pasó del 14.4 % al 33.6 % en la última década (4). Como parte de los Objetivos Globales de Nutrición de la OMS se establece que para el año 2030 la lactancia materna exclusiva, durante los primeros seis meses, alcance al menos el 50 %. Sin embargo, aún existen áreas de oportunidad para lograr esta meta (5).

Varios estudios identifican como barreras críticas para la LME las prácticas hospitalarias no alineadas con la Iniciativa Hospital Amigo del Niño (IHAN), como separación madre-recién nacido, suplementación con fórmula, incremento del índice de cesáreas, aumentando el retraso en el inicio de la LME y dificultades para continuarla (OR: 2.1; IC95 %: 1.4-3.0) (6-9).

La maternidad ha experimentado una evolución importante y, con ella, los desafíos asociados a la LME. Las mujeres con empleo remunerado o las que están cursando estudios enfrentan mayores dificultades para mantener la LME. Factores como la edad materna, la percepción de una producción insuficiente de leche, diversas creencias culturales, la falta de apoyo familiar, pertenecer a un estrato socioeconómico bajo y el acceso limitado a consejería especializada contribuyen a que las tasas de LME sean más bajas (10-12).

Ante este contexto, las estrategias educativas emergen como intervenciones promisorias. Los programas de promoción incrementan la adherencia a LM (OR = 1,60; IC del 95 % [1,36; 1,86]) en el primer mes, sin embargo, no se ha observado un efecto en la LME a los 6 meses (13).

Los principales inconvenientes para la LM se presentan en el puerperio. En modelos de regresión logística se evidenció que las mujeres que tenían red de apoyo familiar, que no presentaron dolor en los pezones por mal agarre y que habían acudido al centro de salud en al menos 3 ocasiones tenían mayor éxito de tener LME (14). El abandono de la LME, especialmente durante el puerperio inmediato, suele deberse a factores que pueden modificarse con acciones oportunas. Entre estas medidas destacan: proporcionar información clara y veraz, garantizando que sea bien comprendida; ofrecer acompañamiento y asesoramiento personalizado a las madres, adaptados a sus necesidades, y fortalecer el seguimiento en los centros de salud u otros espacios durante las primeras semanas posparto (14,15).

Una revisión sistemática de ensayos aleatorizados demostró que las intervenciones dirigidas por consultores de lactancia mejoran significativamente las tasas de LME y aumentan la adherencia a esta práctica. No obstante, el apoyo de estos profesionales no debe restringirse al ámbito hospitalario, ya que muchas mujeres enfrentan dificultades tras el alta. Aunque la consultoría especializada incrementa las tasas de LME, persisten desafíos que requieren estrategias adicionales, especialmente en el seguimiento domiciliario y la atención continua (16).

Por lo anterior, el objetivo de este trabajo es determinar el tiempo de duración de la LME en mujeres que reciben asesoría única frente a asesoría periódica posterior al nacimiento, contribuyendo así a políticas públicas orientadas a mejorar la salud materno-infantil.

			2. MATERIAL Y MÉTODOS

Este estudio cuasiexperimental se llevó a cabo en el Hospital General de Zona y Medicina Familiar n.º 1 de Chetumal, Quintana Roo, entre diciembre de 2022 y enero de 2024. La población de estudio consistió en 98 mujeres puérperas con hijos nacidos vivos, sin complicaciones durante el embarazo, parto o posparto sin contraindicaciones médicas absolutas o relativas para la LM, divididas en dos grupos: 49 participantes en el grupo de intervención y 49 en el grupo control, seleccionadas mediante muestreo no probabilístico por conveniencia.

Se recopilaron variables sociodemográficas (edad, nivel educativo, ocupación, red de apoyo, estado civil) mediante cuestionarios autoadministrados. El nivel socioeconómico se clasificó con la Escala de Graffar modificada por Méndez Castellano (17). Las variables obstétricas (paridad, tipo de parto, control prenatal) se obtuvieron de la historia clínica.

El tipo de alimentación del lactante se clasificó como: LME, definida según la OMS como alimentación con LM sin otros líquidos o sólidos (excepto medicamentos o vitaminas); alimentación mixta: combinación de LM y sucedáneos de la LM; alimentación con sucedáneos: uso exclusivo de fórmulas infantiles.

El equipo de asesoría estuvo liderado por una neonatóloga con formación en LM, experiencia en estrategias educativas y acreditación como instructora por la Iniciativa Hospital Amigo del Niño (IHAN) y un equipo de tres profesionales de la salud con acreditación del curso de capacitación sobre la IHAN de 20 horas realizado en la Coordinación de Educación del Hospital. Las intervenciones se basaron en el Manual de consejería en lactancia materna: curso de capacitación y en la Guía de Capacitación en Manejo de Lactancia (18), que incluye evaluación de las condiciones del binomio madre-hijo, técnica de agarre, succión-deglución y posición durante la lactancia.

			2.1. Procedimiento

Grupo control: Recibió una asesoría estandarizada individualizada de 15 minutos previa al alta hospitalaria, donde se abordaron beneficios de la LM, técnicas de agarre, extracción de leche y resolución de mitos comunes, complementada con un tríptico informativo. Tras el alta, las participantes no aceptaron la asistencia presencial a 3 sesiones de asesoría sobre LM, pero sí consintieron responder un cuestionario autoadministrado y una entrevista telefónica a los 6 meses posparto para evaluar el tipo de alimentación del lactante y la duración de la LME.

Grupo de intervención: Además de la asesoría inicial, asistieron a tres asesorías presenciales en el consultorio de atención primaria, las cuales coincidían con las citas del control de niño sano que se realizan de manera rutinaria. En cada asesoría se observaba y evaluaba la técnica de alimentación por medio de la Guía de Capacitación en Manejo de Lactancia, se realizaban las sugerencias pertinentes, se disipaban dudas y se abordaban temas específicos, con una duración aproximada de 15 minutos.

La primera asesoría (5.°-7.° día de vida): Se enfocó en prevención de mastitis, prevención de dolor en los pezones y LM a libre demanda.

La segunda asesoría (1 mes): Se orientó en la extracción y almacenamiento de LM por el regreso de la madre a las actividades laborales.

Tercera asesoría (3 meses): Se abordó nutrición, empoderamiento materno y los beneficios del mantenimiento de LME hasta los 6 meses o más.

La adherencia se monitorizó mediante llamadas telefónicas de seguimiento, excluyendo del análisis a quienes no completaron las asesorías o no respondieron a las evaluaciones y llamadas telefónicas.

Al cumplirse los seis meses postparto se realizaba una llamada telefónica para interrogar el tipo de alimentación del lactante y la duración de la LME.

			2.2. Análisis estadístico

El análisis de datos utilizó el software IBM SPSS Statistics para Windows Versión 2024. Las variables cuantitativas se describieron mediante medidas de tendencia central y dispersión. Se utilizó la prueba T de Student para la comparación entre los grupos. Las variables cualitativas se expresaron en frecuencias y porcentajes, analizándose su asociación con el abandono de la lactancia materna exclusiva mediante la prueba Chi Cuadrado. Se consideró un nivel de significancia estadística de p<0.05.

			2.3. Aspectos éticos

El protocolo fue aprobado por el Comité de Ética y el Comité Local de Investigación en Salud n.º 2301 con número de registro institucional R-2022-2301-008. De acuerdo con la NOM-012-SSA3-2012 sobre los ensayos clínicos, el estudio se clasifica como de bajo riesgo, dado que no involucra intervenciones farmacológicas ni procedimientos invasivos. Todas las participantes otorgaron su consentimiento informado previo, garantizando la confidencialidad de los datos y el cumplimiento de los principios éticos establecidos en la Declaración de Helsinki.

			3. RESULTADOS

El análisis de las características basales (Tablas 1 y 2) reveló homogeneidad entre los grupos de intervención y control. Ambos grupos presentaron perfiles sociodemográficos y gineco-obstétricos equiparables, con medias de la edad similares (28.48 vs 27.92 años, en el grupo control e intervención, p = 0.604). En cuanto al nivel educativo, la mayoría de las mujeres de ambos grupos tenían nivel medio superior, destacando una mayor proporción en el grupo intervención, sin significancia estadística (49 % y 36.7 % p = 0.243). De igual manera, la mayoría de las participantes tenían un nivel socioeconómico medio- bajo.

Esta similitud se extiende a las variables obstétricas claves, tales como número de gestaciones, número de partos, cesáreas, semanas de gestación y proporción de primíparas y multíparas (p > 0.1). Las participantes tenían red de apoyo familiar (100 % en grupo de intervención vs. 98 % grupo control; p = 0,364) y recibieron atención prenatal (100 % vs. 93,9 % p = 0,112).

			Tabla 1. Características sociodemográficas y clínicas 
de las participantes

			
				
					
					
					
					
				
				
					
							
							Variable

						
							
							Grupo intervención 
(n = 49)

						
							
							Grupo control

							(n = 49)

						
							
							p&

						
					

					
							
							Estado civil

						
							
							
							
							0.450

						
					

					
							
							Soltera

						
							
							4 (8.2 %)

						
							
							2 (4.1 %)

						
					

					
							
							Unión libre

						
							
							27 (55.1 %)

						
							
							31 (63.3 %)

						
					

					
							
							Casada

						
							
							18 (36.7 %)

						
							
							16 (32.7 %)

						
					

					
							
							Nivel educativo

						
							
							
							
							0.243

						
					

					
							
							Ninguno

						
							
							1 (2.0 %)

						
							
							-

						
					

					
							
							Primaria

						
							
							1 (2.0 %)

						
							
							-

						
					

					
							
							Secundaria

						
							
							15 (30.6 %)

						
							
							23 (46.9 %)

						
					

					
							
							Bachillerato

						
							
							24 (49.0 %)

						
							
							18 (36.7 %)

						
					

					
							
							Licenciatura

						
							
							8 (16.3 %)

						
							
							8 (16.3 %)

						
					

					
							
							Nivel socioeconómico

						
							
							
							
							0.727

						
					

					
							
							Alto

						
							
							-

						
							
							1 (2.0 %)

						
					

					
							
							Medio alto

						
							
							8 (16.3 %)

						
							
							7 (14.3 %)

						
					

					
							
							Medio bajo

						
							
							36 (73.5 %)

						
							
							34 (69.4 %)

						
					

					
							
							Obrero

						
							
							5 (10.2 %)

						
							
							7 (14.3 %)

						
					

					
							
							Ocupación

						
							
							
							
							0.856

						
					

					
							
							Empleada

						
							
							23 (46.9 %)

						
							
							21 (42.9 %)

						
					

					
							
							Ama de casa

						
							
							25 (51.0 %)

						
							
							26 (53.1 %)

						
					

					
							
							Estudiante

						
							
							1 (2.0 %)

						
							
							2 (4.1 %)

						
					

					
							
							Red de apoyo familiar

						
							
							49 (100 %)

						
							
							48 (98.0 %)

						
							
							0.364

						
					

					
							
							Control prenatal

						
							
							49 (100.0 %)

						
							
							46 (93.9 %)

						
							
							0.112

						
					

					
							
							Primípara

						
							
							14 (28.6 %)

						
							
							16 (32.7 %)

						
							
							0.517

						
					

					
							
							Multípara

						
							
							35 (71.4 %)

						
							
							33 (67.3 %)

						
							
							0.517

						
					

				
			

			&Prueba de chi cuadrado.

			Tabla 2. Comparación de medias (±DE) de variables cuantitativas entre los grupos de intervención y control

			
				
					
					
					
					
				
				
					
							
							Variable

						
							
							Grupo intervención 
(n = 49)

						
							
							Grupo control

							(n = 49)

						
							
							p&

						
					

					
							
							Edad (años)

						
							
							28.49 ± 5.86

						
							
							27.92 ± 4.95

						
							
							0.604

						
					

					
							
							Gestaciones

						
							
							2.04 ± 0.88

						
							
							2.10 ± 1.02

						
							
							0.753

						
					

					
							
							Partos

						
							
							0.63 ±0.99

						
							
							0.98 ± 1.19

						
							
							0.122

						
					

					
							
							Cesáreas

						
							
							1.20 ± 0.93

						
							
							0.92 ± 0.99

						
							
							0.147

						
					

					
							
							Semanas de gestación

						
							
							38.24 ± 1.62

						
							
							38.33 ± 1.36

						
							
							0.788

						
					

				
			

			& Prueba t de Student.

En lo que respecta al mantenimiento de la LME el grupo intervención demostró resultados sustancialmente superiores. El 14.3 % de los controles mantuvo la LME, en el grupo intervención esta cifra se quintuplicó alcanzando el 75.5 % (p < 0.001). La superioridad se consolidó en la duración media de LME a los 6 meses, donde el grupo intervención (5.06 ± 1.80 meses) casi duplicó al control (2.88 ± 1.93 meses; p < 0.001 (Tabla 3).

			Tabla 3. Duración de lactancia materna exclusiva

			
				
					
					
					
					
				
				
					
							
							Variable

						
							
							Grupo intervención 
(n = 49)

						
							
							Grupo control

							(n = 49)

						
							
							p&

						
					

					
							
							Permanencia de LME* 
a los 6 meses

						
							
							37 (75.5 %)

						
							
							7 (14.3 %)

						
							
							<0.001

						
					

					
							
							Meses de LME* (m ± DE)

						
							
							5.06 ± 1.80

						
							
							2.88 ± 1.93

						
							
							<0.001

						
					

				
			

			*LME: Lactancia Materna Exclusiva. & Prueba de chi cuadrado.

Estos resultados adquieren mayor relevancia al considerar que ambos grupos compartían perfiles de vulnerabilidad socioeconómica y de acceso a redes de apoyo familiar (100 % vs 98 %; p = 0.364) y atención prenatal (100 % vs 93.9 %; p = 0.112). La marcada diferencia en adherencia a LME con una razón de probabilidades de 5.3 veces a favor de la intervención sugiere que el protocolo aplicado superó efectivamente las barreras culturales y técnicas que habitualmente limitan la lactancia exclusiva.

			4. DISCUSIÓN

Los hallazgos de esta investigación demuestran de manera contundente el impacto favorable de las asesorías educativas estructuradas y adecuadas a las necesidades individuales de las puérperas, que influyen de manera positiva en la permanencia de la LM, presentando el grupo de intervención una prevalencia de LME del 75.5 %. Dicho resultado cumple con la meta proyectada para el 2030 de los ODS (5).

La diferencia sustancial de la permanencia de la LME a los 6 meses entre el grupo de intervención y el grupo control refuerza la hipótesis de que las intervenciones aisladas durante el periodo perinatal inmediato, que recibió el grupo control, son insuficientes para garantizar la LME óptima y se necesita un apoyo continuado, a lo largo de los primeros meses de lactancia, para lograr dicho objetivo. Los resultados de este estudio son consistentes con los de García et al., cuya investigación demostró que la capacitación teórico-práctica mantenía sus efectos positivos hasta los seis meses posparto (19).

En nuestro estudio el estado ocupacional no tuvo un impacto significativo en la duración de la LME. Este hallazgo contrasta con lo reportado por González et al. (20), quienes observaron mayores tasas de LME en mujeres sin empleo remunerado. En el presente estudio, la capacitación en técnicas de extracción manual y almacenamiento adecuado de LM podría haber mitigado el efecto negativo del regreso laboral en el grupo de intervención, permitiendo mantener la LME a pesar de la reincorporación a actividades productivas.

Con relación a la edad materna y el estado civil, los hallazgos en esta investigación no mostraron diferencias significativas en la duración de la LME, lo cual difiere de los resultados del estudio de Campiño y colaboradores, quienes documentaron que las madres jóvenes tienden a mantener períodos más prolongados de LME y que vivir en unión libre puede facilitar esta práctica (21).

Méndez et al. (22) evidenciaron que el nivel educativo y el tipo de parto influye en la actitud hacia la LM (p = 0.024 y 0.040). Arocha et al. identificaron la mayor escolaridad de la madre como un factor que favorece la duración de la LME (23). En el presente estudio, ni el nivel de escolarización, ni la paridad, estado civil o control prenatal fueron características relacionadas con la adherencia a la LM.

Un hallazgo relevante fue la alta proporción de participantes en nuestro estudio con red de apoyo familiar (100 % en el grupo intervención y 98 % en controles). Diversos autores (24,25), destacan el papel fundamental del apoyo familiar en el establecimiento y duración de la LME. Nuestros datos sugieren que las intervenciones educativas podrían potenciar aún más estos factores protectores naturales.

No hay duda de que las intervenciones educativas sobre LM en la etapa prenatal incrementan el inicio temprano de la LM y su permanencia hasta los 6 meses (26). Sin embargo, su éxito depende del contexto sociocultural, nivel de conocimiento previo de la madre, autoeficacia hacia la LM, estructura de las intervenciones, su duración y del profesional que las imparte (27). Una revisión sistematizada evidenció que las asesorías brindadas por profesionales de la salud que eran consultores de lactancia fueron más efectivas para lograr una LME (p = 0.01) (28). El contar con personal acreditado en LM fue una fortaleza que se evidenció en los resultados de esta investigación.

Cada mujer presenta retos diferentes durante el puerperio, el grupo intervención de este estudio recibió su primera asesoría previa al alta hospitalaria. Beyene et al. evidenciaron que la consejería posnatal inmediata incrementó el conocimiento sobre LM en un 17,2 % (p = 0,025) así como la actitud positiva hacia la LM (57,3 % vs 42,7 %), con 3.36 veces más probabilidades (OR = 3,36; IC del 95 %: 1,83-6,16) de lograr LME (29).

El seguimiento y la asesoría individualizada fueron decisivos en esta investigación ya que se tuvo la oportunidad de reforzar el conocimiento de la madre adquirido previamente, disipar dudas, realizar la observación directa de la actitud materna y de la técnica de alimentación, así como de incentivar los logros maternos. McFadden et al. señalan que la consejería posnatal ofrecida al menos en cuatro ocasiones impacta positivamente en la permanencia de la LME (RR 0,84; IC del 95 %: 0,78; 0,91) (30). Amiri et al. evidenciaron que la implementación de un programa de atención domiciliaria posparto, que incluya la consultoría de LM, es una intervención efectiva para incrementar las tasas de LME en los primeros 60 días posnatales (84.8 % de grupo intervención vs 64.7 % grupo control p < 0.05) (31).

Ofrecer a las mujeres una asesoría pre- y posnatal, estructurada e individualizada de acuerdo al contexto personal, ya sea de manera presencial, telefónica o por medio de plataformas digitales, promueve la salud materno-infantil, fortaleciendo la autoeficacia y la duración de la LM. Sin embargo, es necesario realizar más ensayos clínicos y explorar los alcances de cada tipo de intervención para poder seleccionar la más adecuada al contexto de la madre lactante (32).

Entre las limitaciones del estudio, se destaca que la asignación de participantes al grupo control no se realizó de manera aleatorizada, sino que dicho grupo estuvo conformado por mujeres que decidieron no asistir a las consultorías presenciales, sin explorar las causas de esta negativa. Otra posible limitación del estudio es la falta de evaluación cualitativa de las causas de abandono de la LME, que podrían relacionarse con conflictos laborales, académicos o psicológicos, o por las condiciones del nacimiento y puerperio inmediato, como el tipo de parto, el apego inmediato, inicio oportuno de la LM y el tipo de alimentación al egreso hospitalario, entre otras. Por otro lado, aunque cuantificamos el éxito de la intervención, aún nos falta escuchar las voces de las protagonistas, sus miedos, triunfos y desafíos no medibles, que seguramente enriquecerían nuestra comprensión del fenómeno. Futuras investigaciones deberían incorporar un análisis más detallado de los obstáculos específicos, evaluación costo-beneficio de las intervenciones, seguimiento a largo plazo y componentes cualitativos que exploren las percepciones maternas.

			5. CONCLUSIONES

Los resultados de este estudio evidencian que las asesorías posnatales estructuradas y continuas representan una intervención efectiva para promover la lactancia materna exclusiva, quintuplicando su prevalencia a los seis meses posparto en comparación con la atención convencional. Estos hallazgos no solo respaldan estadísticamente la superioridad del acompañamiento profesional prolongado, sino que también reflejan el profundo impacto humano de brindar apoyo integral durante esta etapa vulnerable.

Desde una perspectiva de salud pública, estos resultados adquieren especial relevancia al demostrar que incluso en poblaciones como la estudiada, con limitaciones socioeconómicas, es posible alcanzar tasas de LME del 75.5 %, mediante intervenciones que combinen educación, seguimiento y empoderamiento materno. Esto nos acerca a las metas globales de los ODS, recordándonos que cada punto porcentual ganado en LME se traduce en vidas infantiles protegidas y madres más saludables.

Humanísticamente, el estudio resalta que detrás de cada estadística hay historias de mujeres que, al recibir información oportuna y acompañamiento sensible, lograron superar barreras culturales y biológicas para ofrecer a sus hijos el mejor comienzo posible en la vida. La equivalencia de resultados entre primíparas y multíparas sugiere que, cuando se proveen las herramientas adecuadas, todas las madres, independientemente de su experiencia previa, pueden convertirse en agentes activos de su salud y la de sus hijos.

Este llamado a futuras investigaciones no disminuye, sino que realza, el valor de haber demostrado que, con voluntad política, inversión en capacitación profesional y compromiso comunitario, la lactancia exclusiva puede dejar de ser un privilegio para convertirse en un derecho garantizado para todas las familias.
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