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Son reconocidos los beneficios de la lactancia materna en 
la salud del binomio madre-hijo; sin embargo, pese a las 
estrategias para promover su práctica, esta sigue siendo corta. 
La Encuesta Nacional de Situación Nutricional en Colombia 
2010 reportó una prevalencia de lactancia materna exclusiva del 
42.8%, cifra que aún está lejos de cumplir la meta establecida 
por la Organización Mundial de la Salud de exclusividad hasta 
los seis meses de edad y complementaria hasta los dos años.

En los últimos 20 años se han puesto en marcha intervenciones 
como la consejería en lactancia materna. En Colombia, la 
formación del personal de salud en este tema inició a principios de 
los años 90; pero, en la actualidad, existen varias dificultades para 
llevar a la práctica la consejería en lactancia en mujeres gestantes 
y madres en periodo de lactancia en las diferentes instituciones 
de salud del país. Como consecuencia, la consejería se enfoca en 
apoyar a la mujer en las dificultades que se presentan en el acto de 
amamantar desde el aspecto fisiológico, sin centrarse en la mujer.

El conocimiento de las bases teóricas de la consejería permite 
orientar el acompañamiento a la madre para promover el 
inicio de la lactancia materna y la exclusividad hasta los seis 
meses de edad. Del mismo modo, es necesario tener en cuenta 
los retos que conlleva el pasar de la teoría a la práctica en el 
contexto colombiano.

Palabras clave: Lactancia materna; Consejo; Recién nacido 
(DeCS).
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Abstract

The benefits of breastfeeding in terms of health for both mother 
and child are well known. However, despite the different 
strategies to promote its practice, breastfeeding practice 
still remains low. In Colombia, the 2010 ENSIN (Spanish 
acronym for National Survey on Nutritional Status) reported 
an exclusive breastfeeding prevalence of 42.8%, an amount 
still far from achieving the target set by the World Health 
Organization on breastfeeding exclusivity until the child is 
six months old and complementary breastfeeding up to two 
years old.

During the last 20 years interventions such as breastfeeding 
counseling have been set in motion. In Colombia, training 
of health personnel in breastfeeding counseling began in the 
early 90s, somehow, currently there are several difficulties to 
implement breastfeeding counseling in pregnant women and 
mothers in breastfeeding stage attending health institutions 
in the country. As a result, counseling focuses on supporting 
women regarding the difficulties that arise when breastfeeding 
from the physiological aspect, but it does not focus on women 
at all.
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Knowledge on counseling theoretical bases allows orienting 
the mother to promote breastfeeding and its exclusivity in 
children until they are six years old. Likewise, it is necessary 
to take into account the challenges that arise when moving 
from theory to practice in the Colombian context.
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Introducción

Son reconocidos los beneficios de la lactancia materna 
(LM) y la lactancia materna exclusiva (LME) para la salud 
del niño, de la madre, de la familia y de la sociedad. El niño, 
específicamente, se ve beneficiado en la disminución del riesgo 
de morbilidad y mortalidad por diarrea y por infecciones de 
las vías respiratorias altas, principalmente otitis media (1-16). 
A pesar de las estrategias implementadas para promover y 
apoyar la práctica, el inicio temprano de la LM y la LME hasta 
los seis meses no son prácticas generalizadas en Colombia; 
esto lo muestran los resultados de la Encuesta Nacional de 
Situación Nutricional en Colombia (ENSIN) 2010 (17), donde 
se observó que el 57% de los bebés inició la LM en la primera 
hora de nacidos y la mediana de la LME se redujo de 2.2 a 
1.8 meses con respecto al año 2005 (18). 

La consejería en LM se ha propuesto como una iniciativa 
para promover la práctica de la LME durante los seis primeros 
meses de vida y es recomendada desde 1994 (19) con base en 
la revisión de la evidencia científica sobre la efectividad de 
las intervenciones de promoción de esta práctica en el mundo, 
donde se muestra que las tasas y el tiempo de duración de 
la LM aumentan cuando las mujeres reciben consejería al 
respecto (20-23).

La Organización Mundial de la Salud (OMS) y el Fondo 
de las Naciones Unidas para la Infancia (Unicef) lideran la 
formación en consejería en lactancia materna exclusiva como 
una estrategia global para garantizar la alimentación apropiada 
de los niños en el mundo. 

En Colombia, la formación en consejería inició en el 
año 1995 con base en los lineamientos de la OMS (24) y 
actualmente la formación se fundamenta en el curso de 
consejería para la alimentación del lactante y del niño 
pequeño, también propuesto por la OMS en el año 2009 (25). 
Sin embargo, en estos lineamientos no se define claramente 
qué es, ni cómo debe ser la consejería en LME; las sesiones 

prácticas están más enfocadas a reforzar la adquisición del 
conocimiento que a desarrollar habilidades y destrezas en la 
consejería en LME; igualmente, están dirigidos a dar respuesta 
a las inquietudes o dificultades que se presentan en el acto de 
amamantar desde un enfoque centrado más en la fisiología 
de la lactancia.

Se han elaborado normas y propuesto estrategias que 
incluyen la consejería en LM como una de las actividades 
requeridas para la atención en salud de las mujeres gestantes y 
madres en periodo de lactancia (26-29); en este caso específico 
tampoco se dispone de una definición clara ni se establece con 
precisión cómo debe llevarse a cabo.

Desde la perspectiva del personal de la salud y pese a que 
existe la posibilidad del contacto directo y permanente con las 
mujeres gestantes y madres en periodo de lactancia durante la 
atención prenatal y la atención del parto (30), en la práctica 
se evidencia una ruptura en la realización de la consejería en 
LM, provocado en gran medida por el funcionamiento del 
actual sistema de salud colombiano.

De otra parte, en la academia, donde se debe cumplir con la 
formación de los profesionales de la salud y del área social, se 
ha encontrado que “no existe un espacio dentro del currículo 
educativo para posicionar el tema de lactancia materna” (31), 
ni mucho menos el de la consejería en LME, por lo que resulta 
inevitable que se presenten dificultades al llevar a cabo la 
práctica de la consejería en LM y se pierdan oportunidades de 
aportar al cumplimiento de las metas y objetivos prioritarios 
en salud pública; estas metas y objetivos son contemplados 
en las normas e iniciativas que buscan mejores condiciones 
de vida para la población materno infantil. 

Teniendo en cuenta los diferentes roles que desempeña 
la mujer en la actualidad, existe ruptura entre la teoría y la 
práctica de la consejería en LME a nivel del entorno familiar 
y comunitario, dado por el poco acompañamiento que se da 
a las madres para facilitar esta práctica. Adicional a la falta 
de consenso en la forma como se realiza la consejería en 
LM, se agregan los “mitos desfavorecedores de la LM en 
la comunidad” (31) que limitan la práctica de la lactancia 
materna exclusiva hasta los seis meses. Afirmaciones que 
requieren ser investigadas en un futuro.

La comprensión de las bases teóricas de la consejería 
permitiría aproximarse a un consenso sobre cómo llevar a la 
práctica la consejería en LME, lo cual a su vez favorecería un 
acercamiento más efectivo a las mujeres gestantes y madres 
en periodo de lactancia; de esta manera, se podría constituir 
en una estrategia real en la promoción de la LME hasta los 
seis meses.
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Por tanto, la presente revisión de literatura tiene como 
objetivo exponer las bases teóricas de la consejería para 
reflexionar sobre los retos que implica abordar estas bases 
conceptuales en la práctica cotidiana de la consejería en 
lactancia materna en el contexto colombiano.

Contexto de la consejería en lactancia materna 
exclusiva 

En Colombia, en el año 2011, el Ministerio de la Protección 
Social asumió el compromiso de incluir la consejería en 
lactancia materna como parte de las actividades obligatorias 
de la atención en salud a mujeres gestantes y madres en 
periodo de lactancia de todas las empresas promotoras de 
salud, entidades territoriales, hospitales y clínicas; lo cual, 
dado el reducido número de personal de salud capacitado en 
el tema, constituye un reto. 

La formación en consejería en lactancia materna fue 
financiada desde sus inicios, en los años 90, por el Ministerio 
de Salud y Protección Social y ha estado a cargo principalmente 
de profesionales de la salud del Centro de Capacitación en LM 
del Hospital Occidente de Kennedy y del Centro de Estudios 
e Investigación en Salud (CEIS) de la Fundación Santa Fe de 
Bogotá, centros reconocidos por la formación en este tema 
pero que resultan insuficientes para capacitar al personal 
de salud de todo el país. En Bogotá, D.C., la formación en 
consejería es responsabilidad de un número reducido de 
profesionales de la Secretaria Distrital de Integración Social 
(SDIS), quienes instruyen a otros profesionales de la salud 
en un tiempo limitado que está por debajo al propuesto por 
la OMS —mínimo 35 horas— para un curso de consejería; 
del mismo modo, estos profesionales brindan “consejería 
personalizada” a la mujer que lo necesita.

En Colombia se cuenta con profesionales de la Liga de 
Leche que hacen consejería mediante grupos de apoyo y 
atención personalizada, sin embargo este acompañamiento 
no se hace extensivo a todas las madres gestantes y lactanctes 
del país. Igualmente, es posible contar con los grupos 
de apoyo a la lactancia materna que hacen parte de las 
Instituciones Amigas de la Mujer y la Infancia (IAMI), pero 
este apoyo es reducido debido a su baja implementación. Es 
así como, para el año 2009, de 51430 instituciones de salud 
—públicas y privadas— habilitadas para brindar atención 
materno infantil, tan solo 330 estaban acreditadas como 
IAMI, lo que equivale al 0.06% (32); a la fecha, únicamente 
Cundinamarca, Nariño, Boyacá, Huila y Bogotá, D.C. han 
activado la estrategia. 

En la actualidad, la consejería en LME se traduce en el 
desarrollo de una serie de actividades educativas, básicamente 

charlas magistrales dirigidas a grupos de madres y padres de 
familia, acompañadas de la entrega de material educativo 
como folletos o plegables. Estas actividades están orientadas 
por personal de salud —nutricionistas, enfermeras, médicos, 
auxiliares de enfermería—, algunos de ellos sin previa 
formación como consejeros en LME. 

Conocer las bases teóricas y la fundamentación práctica 
de la consejería permite acercarse a un concepto mucho más 
concreto, integral y operacional que posibilita fortalecer y 
orientar esta estrategia y así mismo reforzar y potenciar otras 
estrategias que promocionan la salud de la familia gestante, 
todo esto con la participación activa de la mujer como persona 
que decide lo mejor para ella y su hijo bajo un conocimiento 
informado. 

Concepto de consejería 

Según Troian-Zen, el término consejería ha sido usado en 
conexión con varias situaciones como: 

“Proporcionar información, dar consejos, criticar, elogiar, 
alentar, dar sugerencias e interpretar al cliente el significado 
de su comportamiento. La palabra ha evolucionado desde 
el castigo y la coerción hasta la relación permisiva que 
proporciona la liberación emocional del individuo y facilita 
su desarrollo” (33, p55). 

La American Counseling Association (ACA) definió en 
2010 la consejería como “Una relación profesional que apodera 
a personas diversas, familias y grupos para lograr la salud 
mental, el bienestar, la educación y las metas ocupacionales” 
(34, p123). Los delegados de la ACA establecieron que dicha 
definición sirve como marco de referencia básico y que cada 
organización participante tiene la potestad de añadir más 
contenido, detallar y brindar información adicional sobre la 
especialidad en particular (34).

La consejería es un concepto dinámico y adaptable a 
distintas situaciones o circunstancias de un individuo o grupo 
de individuos para lograr fines determinados como, en este 
caso, la promoción y apoyo a la práctica de la LME. 

Todos los conceptos sobre consejería tienen en común 
que es un proceso que implica interrelación entre dos o más 
personas, que es un acto comunicativo y que se requiere de la 
apropiación de conocimientos y del desarrollo de actitudes y 
habilidades por parte de quien realiza este proceso.

Los resultados de la exploración de las teorías en consejería 
muestran un uso indistinto entre ‘consejería’ y ‘psicoterapia’ 
que imposibilita hacer una clara distinción entre ellas. Para 
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Patterson, “La complejidad que encierra la psicoterapia se 
considera como una de las causas de la falta de claridad o de 
diferencias significativas entre las dos materias” (35). Tanto 
así, que hay autores que consideran que no hay diferencias 
esenciales entre una y la otra (35,36).

En este sentido, Sharf afirma que 

“la psicoterapia y la consejería es la interacción entre 
un terapeuta/consejero y uno o más clientes/pacientes. 
El objetivo es ayudar al paciente/cliente con problemas 
que pueden tener aspectos que están relacionados con 
trastornos del pensamiento, el sufrimiento emocional, o 
problemas de comportamiento. Los terapeutas pueden 
usar su conocimiento de la teoría de la personalidad y la 
psicoterapia, o la consejería para ayudar al paciente/cliente 
a mejorar su funcionamiento. El enfoque del terapeuta para 
ayudar debe ser legal y éticamente aprobado” (36).

En el caso concreto de la consejería en lactancia materna, en 
las diversas investigaciones (37-42) se identifica que tanto los 
términos utilizados como las estrategias de consejería varían 
según el contexto cultural, el momento de la publicación y la 
interacción entre los profesionales de salud y los cuidadores 
(43). Según la OMS, 

“la consejería a una madre no es decirle lo que debe hacer, 
es ayudarla a ella a que decida lo que es mejor para ella. 
Es escucharla y tratar de entenderla sobre cómo se siente. 
Es ayudarla a desarrollar la confianza, de modo que ella 
mantenga el control de su situación” (44). 

De acuerdo con Laanterä et al., consejería en lactancia 
materna 

“es el conocimiento relacionado con el manejo de la LM 
y la resolución de problemas potenciales o necesidades 
identificadas por la mujer o el profesional de salud con 
relación al inicio y mantenimiento de una lactancia efectiva 
y placentera. También contar con ciertas habilidades para 
interactuar con la madre y observar y evaluar la situación 
de la madre y del hijo. La madre lactante puede ser apoyada 
por los profesionales de la salud, por los familiares, 
amigos y trabajadores voluntarios, quienes pueden ofrecer 
diferentes tipos de apoyo” (43, p73).

Este último concepto abarca el aspecto teórico y práctico 
de la consejería en LM, pero no contempla el propósito de 
la consejería hacia la mujer en la práctica ni el manejo de la 
misma durante la gestación, momento importante en la toma 
de decisiones de la mujer para el inicio y mantenimiento de 
la LME hasta los seis meses. 

Fundamentos teóricos de la consejería 

La consejería surge como profesión de ayuda y como 
servicio cuando en 1908 Parsons fundó el National 
Vocational Bureau en Boston, una organización que luego 
se expandió por varias ciudades y cuyo fin era trabajar con 
personas jóvenes en el proceso de selección ocupacional. 
Su origen se debió a la necesidad de suplir un servicio de 
orientación en ese momento, que puso más énfasis en ofrecer 
información o consejo (34).

Antes de la década de 1950, se dio énfasis a la aplicación de 
test psicológicos y las pocas teorías de consejería se derivaban 
de la teoría del psicoanálisis de Freud. Desde ese momento 
se ha dado un marcado aumento en el número de teorías que 
los terapeutas han desarrollado para ayudar a las personas con 
disfunciones psicológicas. Actualmente, la amplia base teórica 
y empírica de la consejería reconoce más de 400 modelos, 
aunque solo se estudian los más conocidos (36). 

Los modelos teóricos iniciaron con las teorías 
psicoanalíticas-pscodinámicas de perspectiva intrasíquica 
en torno a la visualización de los problemas que enfrenta el 
ser humano y que se establecen en la infancia. La tarea del 
profesional de la consejería es, entonces, ayudar al cliente a 
descubrir cómo el pasado interviene con el presente.

Los máximos exponentes de la teoría del psicoanálisis 
son Sigmund Freud, fundador de la teoría, y Erik Erikson. 
También dentro de las teorías psicoanalíticas-psicodinámicas 
se encuentran la psicología individual representada por Alfred 
Adler, la teoría analítica de Carl Gustav Jung y la psicología 
del ego de Karen Horney (34).

Surge luego la teoría conductista que, en sus inicios, 
permeaba la manipulación del ambiente y obtención de 
refuerzos para lograr la conducta deseada, lo que llevó a 
tildarla inicialmente como un enfoque frío y mecanicista; esta 
pone énfasis en la conducta mesurable y del ambiente. Para la 
década de los 60, se hace énfasis en procesos internos como el 
pensamiento, por lo que se mueve a cognitiva-conductual (34).

Los terapeutas cognitivos utilizan un método estructurado 
para ayudar a sus clientes a comprender sus propios sistemas 
de creencias. Así mismo, hacen uso de estrategias afectivas 
y conductuales (36).

Algunas teorías destacadas son el condicionamiento clásico 
de Iván Pavlov, el condicionamiento operante de B. F. Skinner 
y la teoría del aprendizaje social de Albert Bandura; dentro 
de la teoría cognitiva-conductual también se encuentran 
Meichebaum, D’Zurilla, Ellis, Beck, Glasser, entre otros.
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El aspecto común en estas teorías es el manejo de la persona 
como paciente, bajo una orientación conductual por parte de 
un terapeuta quien se constituye el eje de la relación en la 
consejería, centrado más hacia la identificación de problemas y 
menos a la educación y orientación para la toma de decisiones. 

La teoría del humanismo marca un giro en la consejería al 
tornarse el cliente el centro de la relación. Según esta teoría, los 
seres humanos son personas pensantes y responsables que son 
capaces de elegir entre sus opciones; no están fragmentados. 
Cada persona nace con un potencial para el desarrollo; además, 
comprender a la persona conlleva percibir su mundo a través 
de sus ojos, es decir, entrar y “vagar” en forma cómoda por 
su mundo sin juzgarlo (34).

El enfoque existencial se destaca en este modelo con sus 
máximos exponentes Frankl, May, Yalom, Maslow, Buber, 
Camus, Sartre, Tillich, Nietzsche, Kierkegaard, entre otros.

También sobresalen la teoría Gestalt de Fritz Perls y la 
teoría centrada en la persona de Carl Rogers. Esta última 
enfatiza la relación de ayuda y la importancia en el cliente 
como persona, en el ser humano en sí mismo y su potencial 
de desarrollo, además de la comprensión y el respeto por su 
visión de mundo sin que los profesionales emitan un juicio. 
Esas actitudes están dirigidas a la modificación positiva del 
comportamiento del individuo, a fin de que el aconsejado “se 
torne persona”, un ser humano libre, capaz de encontrar una 
solución para sus dificultades, tomar opciones constructivas 
y autocomprenderse (45).

En los últimos tiempos han surgido otros modelos teóricos 
como los multiculturales, sistémicos o de familia, terapia breve 
y el humanismo constructivista —dentro de los que se pueden 
mencionar algunas teorías como la centrada en soluciones, la 
constructiva personal y la narrativa—. Otros modelos que se 
destacan son el multimodal de Lazarus, el transpersonal de 
Maslow, Wilber y Assagioli y el feminista de Gilligan. 

Del mismo modo, existe una propuesta de integración de 
los modelos teóricos, lo que Prochaska y Norcross, citados 
por Rosado (34), llamaron un modelo transteórico de terapia 
en contraposición a seguir creando nuevos paradigmas ante 
la multiplicidad de enfoques existentes. Este modelo intenta 
comprender qué, cómo, cuándo y por qué cambian las personas 
mediante el desarrollo de estadios, procesos y niveles. 

De los modelos teóricos presentados anteriormente, se 
destaca la teoría centrada en la persona de Carl Rogers por 
considerarse que puede constituir la base teórica para una 
conceptualización de consejería en LME y que puede ser 
llevada a la práctica. 

Esta teoría presenta una serie de principios que es posible 
adaptar al acompañamiento de la gestante o mujer en lactancia, 
y es que en la consejería el orientado o el cliente debe ser visto 
como una persona y no como un problema. Además, según 
esta teoría, las personas poseen, en potencia, la capacidad de 
resolver por sí mismas sus dificultades si se les proporciona 
una oportunidad y atmosfera adecuadas, es decir, ayuda (33). 
En el caso de la gestante, es importante el acompañamiento 
y apoyo del compañero, la madre o un familiar cercano y/o 
del profesional de salud (48-50) para que la mujer se motive 
y planee el inicio de la lactancia y su mantenimiento hasta 
los seis meses. 

En el caso de la mujer en periodo de lactancia que ha 
recibido el acompañamiento y apoyo requerido durante 
la gestación y durante el parto inmediato, se espera que 
tenga el conocimiento, la seguridad y la confianza en sí 
misma para exigir el inicio temprano —dentro de la primera 
hora posparto— de la lactancia (46,48,51,52) y, al egreso 
hospitalario, podrá mantener la LME hasta los seis meses y 
continuarla con alimentación complementaria hasta los dos 
años o más, a pesar de las dificultades que se le presenten 
como la incorporación al estudio y al trabajo, la publicidad 
de sucedáneos de la LM, la opinión desfavorable de algunas 
personas a su alrededor, entre otras (46,48,51,53,57).

La teoría de Rogers desarrolla las actitudes facilitadoras; 
aquí el psicoterapeuta debe tener tres condiciones para que 
ocurra el crecimiento del cliente. Estas condiciones son 
empatía, aceptación positiva incondicional y congruencia, las 
cuales son necesarias y suficientes para que ocurra un cambio 
constructivo de personalidad. Aunque ningún psicoterapeuta 
tiene estas características en grado extremo, se deben 
establecer como características ideales (35).

La empatía o comprensión es la capacidad que debe tener 
el consultor para experimentar “un entendimiento exacto 
y empático del mundo del cliente como si fuera su propio 
mundo, pero sin perder la cualidad del ‘como si’” (35, p477). 

La aceptación positiva incondicional consiste en el respeto 
incondicional, por parte del psicoterapeuta, a la individualidad 
del cliente. Tal actitud implica un respeto positivo por el cliente 
como persona digna. Implica también un cariño y un afecto 
hacia él, un “aprecio por él” (35).

La congruencia o autenticidad es descrita como el grado 
de correspondencia entre la experiencia del terapeuta y lo 
que comunica al cliente; es decir, el terapeuta es él mismo, 
es coherente consigo mismo, no existe contradicción entre 
lo que él es y lo que dice. Se da perfecta cuenta y acepta sus 
propios sentimientos, desea vivir y expresar estos sentimientos 
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y actitudes en los momentos apropiados, tanto con palabras 
como con actos. El consejero es real, auténtico y no representa 
ningún papel (33,45,47).

Teniendo en cuenta lo anteriormente expuesto, es posible 
que los principios de la teoría centrada en la persona se 
constituyan en la fundamentación teórica y práctica de la 
consejería para promover la lactancia materna exclusiva 
en los tres momentos: gestación, parto inmediato y egreso 
hospitalario.

Retos para pasar de la teoría a la práctica en la consejería 
en LME 

El acercamiento a los fundamentos teóricos de la consejería, 
y en especial el conocimiento de las orientaciones de la teórica 
centrada en la persona, suscita varias reflexiones del reto que 
representa el pasar de la teoría a la práctica de la consejería 
en LME en el contexto colombiano, esto teniendo en cuenta 
a las madres, los tomadores de decisión, los profesionales del 
área de la salud y área social y la academia.

Desde las madres, el reto de pasar los elementos teóricos a la 
práctica implica desarrollar las habilidades para acompañarlas, 
teniendo en cuenta las situaciones que estas mujeres 
experimentan a diario; por ejemplo la exposición permanente 
a la publicidad de sucedáneos de la LM, que permea cada vez 
con más fuerza los hogares de los colombianos y aprovecha 
el terreno fértil que le permiten la actitud de desconfianza e 
inseguridad de la madre hacia la lactancia y la angustia que les 
genera el pensar que el niño se va a “desnutrir” o “quedar con 
hambre” (47,50,51,53,58-61). Se afirma que tener sensación de 
suficiente leche cuando la madre va a ser dada de alta puede 
influir positivamente en el ánimo y motivación para lactar, lo 
que puede mejorar su práctica (51).

Por parte de los tomadores de decisión, si bien el país 
cuenta con normas y estrategias que promueven la consejería 
en LM en las actividades obligatorias de la atención en salud 
de las mujeres gestantes y madres en lactancia, en la práctica 
se presentan limitaciones para el cumplimiento eficaz de la 
consejería en LME. Además, hay “ausencia de evaluaciones de 
impacto, resultados y proceso de las acciones desarrolladas en 
el país en pro de la LM” (31), entre ellas la falta de seguimiento 
a los profesionales formados en consejería en lactancia 
materna como parte de su proceso formativo. 

En relación con los profesionales del área de la salud y del 
área social, y de acuerdo con la teoría centrada en la persona, se 
presentan algunos desafíos al poner en práctica las habilidades, 
destrezas y actitudes requeridas en un consejero; esto teniendo 
en cuenta la deficiente formación en consejería en LM con 

énfasis en LME, la falta de interés hacia la consejería en LM 
(43,49,50), la poca disponibilidad de tiempo para la consejería, 
el limitado recurso humano (43), entre otros. 

De esta reflexión surgen algunos planteamientos que 
requieren ser analizados con mayor detenimiento: ¿La 
formación en consejería en LME será condición necesaria y 
suficiente para que los profesionales tengan una actitud positiva 
hacia la consejería y para que desarrollen las habilidades 
requeridas en un consejero, tal como lo establece la teoría de 
Rogers?, ¿la capacidad de aceptar al otro es una actitud que 
se desarrolla únicamente a través de la experiencia de vida?, 
¿qué elementos se deben incluir dentro del pensum académico 
para que los futuros profesionales puedan desempeñarse 
como consejeros en LME, teniendo en cuenta las habilidades 
facilitadoras que propone Rogers?, ¿es el reducido tiempo del 
profesional de la salud el que le impide hacer la consejería 
en LM? y si existe esta dificultad ¿es posible una forma de 
consejería no individual en el que la mujer siga siendo el 
propósito central para iniciar la lactancia y continuar con la 
LME hasta los seis meses? Cuestionamientos que requieren 
ser explorados y respondidos en investigaciones futuras. 

Igualmente, dado que la consejería suele relacionarse 
con educación magistral, charlas o conferencias donde se 
distribuye material educativo como complemento de esta 
o de manera aislada (31), surge la necesidad de proponer 
una consejería en LME diferencial para cada uno de los tres 
momentos descritos en la literatura: gestación, parto inmediato 
y egreso hospitalario (46,48,51-53,58,62), pues esto podría 
generar efecto en el mediano y largo plazo de la práctica de 
LME hasta los seis meses y favorecería la práctica de la LM 
con la alimentación complementaria hasta los dos años y más. 

Para que el cambio ocurra se requiere de la implementación 
de estrategias que favorezcan el desarrollo de la consejería en 
lactancia materna desde la formación académica al respecto, 
de la apropiación de espacios y de tiempo a los profesionales 
responsables, además de desarrollo de material educativo 
validado que instruya al personal de salud y social, de manera que 
se lleve a la práctica una consejería en LME centrada en la mujer; 
esto a fin de que las madres adquieran la confianza y seguridad 
necesaria durante la gestación y en el periodo de lactancia y a su 
vez se logre el objetivo de iniciar y mantener la lactancia materna 
exclusiva hasta los seis meses de edad del niño. 

Son muchos los elementos como los anteriormente 
mencionados que deben ser abordados desde una consejería 
asertiva y centrada en la mujer. 

Este artículo es producto del proyecto de tesis doctoral, de la 
primera autora, “Experiencia de la consejería en el apoyo para 
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el inicio y mantenimiento de la lactancia materna exclusiva 
hasta los seis meses de edad”, correspondiente a la revisión 
de literatura para el marco teórico conceptual y el examen de 
calificación como estudiante del Doctorado en Salud Pública 
en la Universidad Nacional de Colombia. (63).
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