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RESUMEN  

La lactancia materna (LM) ha sido reconocida a nivel mundial como la mejor fuente de 

alimentación para el recién nacido y el lactante. Sin embargo, a pesar de los esfuerzos de las 

organizaciones de salud tanto públicas como privadas, la prevalencia de lactancia materna ha 

disminuido significativamente en la última década en México, donde no se cuenta con una 

herramienta que estudie y determine factores que conllevan a la suspensión de la lactancia 

materna antes de los 12 meses.  

Al tener una herramienta válida para estudiar las principales causas de la suspensión de la 

LM en menores de 1 año, se podrán diseñar estrategias e intervenciones para aumentar la 

práctica de la lactancia, así como identificar grupos de riesgo, factores sociales y demográficos 

que influyen en este fenómeno en lactantes mexicanos.  

Inicialmente se realizó el método traducción-retraducción por un perito traductor y 

adaptación cultural con la metodología Delphi para la población en estudio de la Sección llamada 

Section B: Stopped Breastfeeding del estudio Infant Feeding Practices Study II (IFPS II). De 875 

mujeres contestaron el instrumento, únicamente 664 mujeres cumplieron con los criterios de 

inclusión. Posteriormente se realizó un análisis estadístico donde se obtuvo un coeficiente alpha 

de Cronbach de 0.80, un Omega de McDonald de 0.81 y correlación promedio inter-item (CPI) 

de 0.46 como indicadores de confiabilidad; por el otro lado se alcanzó validez interna con AFC, 

obteniendo un instrumento unidimensional que cumple con 6 de los 8 índices de bondad. 
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CAPÍTULO 1: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Antecedentes 

La lactancia materna es la alimentación ideal para todos los recién nacidos y lactantes, es 

ampliamente recomendada tanto por médicos como por organizaciones gubernamentales por los 

beneficios que se han encontrado con respecto a la nutrición, función gastrointestinal, 

inmunológica y bienestar psicológico. Aunado a estos beneficios a corto plazo, también se ha 

asociado con beneficios a largo plazo para el niño y para la madre. (1, 2) 

La lactancia materna exclusiva (LME) hasta los 6 meses de vida es la recomendación 

establecida por la Academia Americana de Pediatría (AAP), la Organización Mundial de la 

Salud (OMS) y el Colegio Americano de Obstetras y Ginecólogos (ACOG). La AAP reafirma en 

sus últimas guías que recomienda la alimentación con leche materna desde la primera hora de 

vida hasta los 6 meses cuando se indica iniciar la alimentación complementaria (AC) o 

continuarla hasta los 24 meses o más si el binomio madre-hijo lo desea, misma recomendación 

que sostiene la OMS. (1-4) 

La LME se define como el consumo del recién nacido o lactante de leche humana sin 

ingesta de otros complementos (no agua, jugo, leche no humana u otro alimento) a excepción de 

vitaminas, minerales, medicamentos o en caso necesario de sales de rehidratación oral (SRO). (5) 

La justificación para esta recomendación se basa en los resultados encontrados en los niños 

alimentados de forma exclusiva con seno materno entre los 4 y 6 meses, con evidente 

disminución del riesgo para enfermedades gastrointestinales, otitis media aguda, enfermedades 
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respiratorias y enfermedades atópicas, así como diferencias en los resultados maternos en cuanto 

a pérdida de peso y duración de la amenorrea. (1)  

Dentro de los múltiples beneficios de la lactancia materna, se ha demostrado que protege 

a los niños en el primer año de vida de las principales causas de morbimortalidad, colocándola 

como una estrategia costo-efectiva para la prevención de mortalidad infantil y por consecuente 

permite evadir gastos en fórmulas lácteas, consultas médicas y medicinas para las familias. (6)  

La OMS publicó un meta análisis donde se encontró que los niños que residen en países 

de medianos y bajos ingresos que no reciben lactancia materna tienen 6 veces mayor riesgo de 

morir por enfermedades infecciosas durante los primeros 2 años de vida en comparación con los 

niños que si fueron amamantados. (6) Un estudio realizado en Latinoamérica, reportó que la 

LME podría prevenir hasta dos terceras partes de la mortalidad secundaria a enfermedades 

infecciosas del tracto respiratorio y diarrea en menores de 4 meses. Se reporto un 11.6% de 

prevención estimada de muertes. (7) 

Existe clara evidencia de que el efecto protector de la lactancia continua en etapas mas 

avanzadas de la niñez, incluyendo enfermedades como diabetes tipo 1 y 2, leucemia, sobrepeso, 

obesidad, dermatitis y asma, así como mejor desarrollo físico e intelectual y patrón de 

crecimiento. Además, presenta efectos benéficos para la madre incluyendo salud materna con 

menor riesgo para presentar depresión posparto, cáncer de mama y ovarios. (6)  

En México se aplica la Encuesta Nacional en Salud y Nutrición (ENSANUT), una 

herramienta de diseño probabilístico que consiste en un conjunto de preguntas que tiene como 

objetivo conocer el estado nutricional y de salud de la población mexicana. Se obtienen datos 
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que incluyen nivel de actividad física, alimentos y bebidas consumidas, acceso a programas 

sociales de ayuda alimentaria, conocimiento de lectura del etiquetado de alimentos, 

enfermedades crónico degenerativas, vacunación, la situación de las prácticas de la lactancia 

materna y alimentación complementaria (PLMAC) en México, así como aspectos de variabilidad 

demográfica. (8) 

Se realiza de manera periódica con su última actualización en los resultados de 2018-

2019, donde se reporta la prevalencia de la LME, LM mixta, ingesta de fórmulas lácteas, 

motivos para nunca amamantar, entre otros. Sin embargo, no es un instrumento específico para 

valorar los factores asociados a la suspensión de la lactancia materna en México. (9) 

Se conoce dentro de la investigación que uno de los métodos más rápidos, accesibles y 

sencillos son los cuestionarios. Sin embargo, la elaboración de una lista de preguntas y 

respuestas no garantiza que esta sea útil; debe tener un diseño basado en una investigación y que 

se pueda definir su confiabilidad y validez. La validez define el propósito para el cual se crea una 

herramienta; es una cualidad circunstancial donde se busca validar las puntuaciones del test. Es 

el grado en que el instrumento manifiesta la evidencia y la teoría de lo que se busca medir. La 

validez de construcción da la certeza de que las medidas que se obtienen de las respuestas de la 

herramienta pueden ser utilizadas y aplicadas como medición de la cuestión que pretende medir. 

(10) 

Para obtener la validez interna del instrumento se reportan los índices de bondad de ajuste 

entre ellos X²/gl, CFI, AGFI, GFI, NNFI, NFI, RMSEA y SRMR. Además, debe obtenerse la 

prueba de bondad de ajuste chi cuadrada. (11,12) 
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Se debe realizar un análisis de consistencia interna (indicadores de confiabilidad); los 

métodos más utilizados son el coeficiente alfa (alfa de Cronbach), además del indicador de 

confiabilidad Omega de McDonald (Ω) (13,14) y la correlación promedio inter-item (CPI) (15) 

para reunir mayores criterios de confiabilidad para un estudio.  

Planteamiento del problema 

La práctica de la lactancia materna ha presentado un notable descenso en los últimos años 

en nuestro país. Se ha demostrado en múltiples estudios de investigación a nivel mundial, las 

grandes ventajas que otorga la LM, desde aspectos de salud para la madre y el hijo, hasta 

aspectos económicos para las familias y para las instituciones gubernamentales; sin embargo, a 

pesar de esto, en los últimos 12 años, se ha reportado una disminución importante de la lactancia 

materna y de la lactancia materna exclusiva en México. (9) 

Según la ENSANUT en su reporte 2018-2019, los indicadores de la lactancia materna 

mejoraron a comparación de las evaluaciones previas de 2006 y 2012. Por otro lado, la 

alimentación complementaria presentó una disminución, específicamente en madres indígenas, 

en zonas rurales y en mujeres de bajo nivel socioeconómico. Se reportaron ciertos grupos donde 

la LM fue deficiente incluyendo madres menores de 20 años o mayores de 35 años, madres que 

trabajan, residentes de área urbana y específicamente de la zona Norte de México. (9) 

Existen artículos de investigación en otros países, en los cuales se evalúan las razones 

más frecuentes por las cuales las madres deciden suspender la lactancia, con estos estudios se 

han podido diseñar herramientas de intervención para actuar contra esos factores y aumentar la 

prevalencia de lactancia materna; en Estados Unidos desde que se implementaron estas 
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herramientas se ha aumentado de manera considerable la prevalencia de la lactancia materna y de 

la lactancia materna exclusiva.  

En nuestro país no se han realizado herramientas ni otros estudios para determinar los 

factores por los cuales las madres abandonan la lactancia materna antes del año de vida del 

lactante, al tener una forma validada para estudiar este problema se podrán hacer intervenciones 

y mejorar los índices actuales, además del impacto que genera la lactancia en la salud materno-

infantil. 

Objetivos 

Objetivo General 

- Validar cuestionario para determinar los factores asociados a la suspensión de la 

lactancia materna antes del año de vida. 

Objetivos Específicos: 

- Reportar características socio-demográficas de las mujeres participantes, con hijos 

mayores a los 12 meses que hayan suspendido lactancia antes del año de vida. 

- Identificar factores socio-demográficos relacionados con la suspensión de la lactancia 

materna.  

- Reportar la confiabilidad y validez del instrumento “Herramienta para determinar los 

factores asociados a la suspensión de la lactancia materna en menores de un año” 

(FALS). 
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Hipótesis 

Hipótesis del estudio 

El cuestionario es válido y confiable para medir los factores asociados a la suspensión de 

la lactancia materna en menores de un año, hijos de madres mexicanas. 

Hipótesis nula 

El cuestionario no es válido y confiable para medir los factores asociados a la suspensión 

de la lactancia materna en menores de un año, hijos de madres mexicanas. 

Justificación 

La lactancia materna es una de las estrategias costo efectivas para prevenir la morbilidad 

y la mortalidad infantil; de la misma manera disminuye el riesgo en las mujeres de padecer 

enfermedades como cáncer de mama o de ovarios. Por otro lado, la LM proporciona ahorros 

familiares sustanciales asociados a la compra de fórmulas infantiles, así como en gastos por 

consultas médicas y medicamentos; de la misma manera empresas se benefician 

económicamente por un menor ausentismo laboral y mayor productividad en madres lactantes; 

sumándose a esto el ahorro millonario para el gobierno por la disminución en la morbilidad y 

mortalidad que la LM confiere.  

Múltiples investigaciones a nivel mundial demuestran que, en las últimas décadas, la 

lactancia materna exclusiva ha perdido relevancia y que la lactancia mixta producto de la 

combinación de la leche materna con fórmulas industrializadas se ha vuelto más frecuente. 
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Es importante identificar las razones por las cuales las mujeres suspenden la LM antes del 

año de vida, estudios previos en México incluyen muy pocos factores o están desactualizados. 

Información actual del porqué las madres están suspendiendo la LM de forma prematura, 

ayudará a diseñar intervenciones que abarquen los factores más probables que afectan a las 

madres durante esta etapa, definiendo los diferentes factores y variables poblacionales.  

  Límites del estudio  

Este estudio se realizó únicamente en dos hospitales privados de tercer nivel y en una 

clínica de atención primaria en el período transcurrido entre agosto a septiembre de 2021. 

Limitaciones del estudio  

Este estudio tiene ciertas limitaciones, incluyendo que es necesario ampliar la aplicación a 

más centros médicos, hospitales públicos y privados. Otra limitación es la situación actual 

secundario a la pandemia por COVID-19, ya que no se pudo tener el alcance a la población como 

se planeaba, así como la falta de acceso al internet que tienen algunas personas. 
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CAPÍTULO 2: MARCO TEORICO 

Definiciones y Epidemiología 

Las prácticas de alimentación son la piedra angular del estado nutricional de los niños 

menores de 2 años; determina su bienestar, salud, desarrollo y supervivencia hasta los 5 años por 

lo que dentro de las metas a nivel internacional está mejorar las practicas de alimentación de este 

grupo de edad. Se sabe que si la lactancia materna es satisfactoria cubre un 50% o más de las 

necesidades de los 6 a los 12 meses y hasta un tercio de los 12 a los 24 meses, impulsando el 

desarrollo afectivo, cognitivo, motriz y sensorial. Además, no hay evidencia de efectos adversos 

de la LME durante el primer semestre en el crecimiento. (16,17) 

Las PLMAC son indicadores que se establecieron de acuerdo a las recomendaciones de la 

OMS y la UNICEF, son expresadas en porcentajes y son importantes para comprender el estudio 

de la nutrición los menores de 2 años. Dentro de los principales se encuentra el inicio temprano 

de la lactancia materna que representa la proporción de niños nacidos en los últimos 24 meses 

que recibieron leche materna dentro de la primera hora de vida. La definición de este indicador 

es que se incluyan niños vivos y fallecidos que nacieron durante los últimos 24 meses. Sin 

embargo, en la ENSANUT (2012 y 2018) se preguntó únicamente sobre niños vivos y no se 

incluyó a los niños fallecidos, lo cual altera la evidencia del impacto de esta práctica. (5) 

La LME se define como la alimentación únicamente con leche materna ya sea recibida 

directamente del seno materno, administrada por alguien más, tomar leche extraída de la madre o 

de un banco de leche o donante y como se describe previamente solo pueden incluirse solución 

para rehidratación oral, vitaminas, minerales u otros suplementos o medicamentos indicados por 

un médico. Dentro de los indicadores de se incluye la LME durante los primeros 6 meses de vida 
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y la LMP que a comparación de la LME si permite el consumo de ciertos líquidos como agua, 

bebidas a base de agua, jugos de frutas, sin embargo, ninguno de los dos incluye menores que 

consuman alimentos líquidos, licuados u otra leche que no sea de origen humano. En ambos 

casos, la lactancia debe ser a libre demanda. (5) 

Por otro lado, alimentación complementaria es el proceso donde se introduce cualquier 

comida, ya sea sólida, semisólida y/o cualquier líquido incluyendo leche de origen no humano o 

fórmulas lácteas. Esto se inicia a los 6 meses de edad, cuando la LM ya no cubre los 

requerimientos nutricionales del lactante; no obstante, se recomienda continuar la lactancia 

materna hasta los 2 años o más ya que sigue aportando factores protectores y nutrientes de alta 

calidad. Se debe asesorar a los cuidadores sobre el tipo de alimento que se proporcionará, así 

como cantidad y método de preparación de acuerdo a la edad del lactante para no afectar la 

nutrición como se ha reportado en ocasiones que los alimentos están mal racionados o muy 

diluidos. (3,5) 

En los resultados de la ENSANUT 2018-2019 se reportó que la LME durante los 

primeros 6 meses se duplicó de 14.4% en 2012 a 28.8%, asimismo, aumentó el inicio temprano 

de la lactancia materna de 38.3% a 47.7%. Desgraciadamente, el porcentaje de niños menores de 

1 año a los que se les dio algún líquido distinto a la LM en los primeros 3 días de vida creció de 

34% a 44%. La leche materna está compuesta 88% de agua por lo que es suficiente para saciar la 

sed del lactante, desafortunadamente hay madres que aun administran agua y tés a sus hijos 

lactantes, incluso dentro de la primera semana de vida lo cual se asocia a doble riesgo de 

presentar diarrea, además de que se relaciona con mala nutrición y muerte a corto plazo. (5) 
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Respecto a la AC, se registró un descenso de 74% a 70.9% en la diversidad alimentaria, 

medida que refleja de forma cualitativa el acceso de las familias a una variedad de alimentos y a 

nutrientes. La población mas afectada fue la indígena que reside en la región Sur y áreas rurales, 

con bajo consumo de hierro donde se reporta un alza en la prevalencia de anemia y se ha visto un 

rezago en el desarrollo cognitivo en niños. (5) 

Dentro de las limitaciones de la ENSANUT se menciona que por ser de tipo transversal 

no se puede correlacionar con acciones implementadas entre el estudio del 2012 y 2018, mismos 

que pudieron haber contribuido a la mejoría en los porcentajes de alimentación con LM. Uno de 

estos fue la creación de la Estrategia Nacional de Lactancia Materna (ENLM) 2014-2018 y se 

aumentó la nominación de hospitales de la Iniciativa Hospital Amigo del Niño y la Niña 

(IHANN). (5,8)  

La prevalencia de lactancia materna en los Estados Unidos ha incrementado. En el año 

2011, 79% de los Recién nacidos (RN) iniciaron lactancia materna, sin embargo, no continuaban 

la lactancia por el tiempo recomendado, 49% seguían siendo alimentados con leche materna a los 

6 meses y 27% a los 12 meses de edad. (18) 

Esta estadística varía según las diferencias culturales y socio demográficas; por ejemplo, 

en población latina, se reporta que inician lactancia materna un 80.6% de los RN, en la población 

afroamericana esta cifra es de 58.1%. En madres de bajos recursos se reporta un 67.5% y en 

aquellas madres con un ingreso monetario mayor, aumenta hasta 84.6%, diferencias similares se 

observan con factores relacionados a la edad materna. (1) En el año 2012, un reporte global de 
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más de 120 países, reporto una prevalencia mundial de 37% de alimentación a seno materno 

exclusivo en menores de 6 meses de edad. (19) 

Un estudio en Brasil, reporto que hasta 95% de los recién nacidos en ese país inician 

lactancia materna, pero la prevalencia de lactancia materna exclusiva es baja, con una duración 

promedio de 1.4 meses. Con variación importante en cuanto a factores socio demográficos y 

culturales. (19) 

Beneficios de la lactancia materna  

Los beneficios de la lactancia materna en el bienestar y la salud del lactante se han 

documentado en numerosos estudios. Los lactantes alimentados al seno materno son más sanos, 

experimentan menos episodios de enfermedades infecciosas como otitis media, infecciones de 

vías respiratorias superiores, enfermedades gastrointestinales, y es un factor protector contra la 

muerte súbita del recién nacido; así mismo, refuerza el vinculo madre-hijo, reduce o elimina los 

costos al comprar fórmula, y también reduce los costos en servicios de salud al disminuir 

enfermedades. También es bien sabido que esta protección que confiere la lecha materna se 

maximiza con la mayor duración y exclusividad de la alimentación al seno materno. (1, 19, 20)  

Desde los años 90s se ha estudiado y demostrado que la leche materna contiene citosinas 

y factores inmuno-moduladores. Se pueden encontrar diferentes concentraciones de citosinas en 

la leche dependiendo de múltiples factores como el tiempo transcurrido después del parto, se 

describe concentración máxima a las 48 horas post parto, con una disminución considerable 

después. Algunas citosinas han demostrado función de protección de la mucosa intestinal del 

recién nacido. Dentro de las inmunoglobulinas detectadas están las siguientes: IL-2, IL-3, IL-4, 
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IL-6 IL-10, IFN-γ y TNF-α. Además, la leche materna contiene leucocitos, los cuales varían 

dependiendo de la etapa. EN el calostro predominan los macrófagos en un 50%, junto con los 

polimorfo nucleares en un 40% y linfocitos en 5 a 10%. (21,22) 

Infecciones de las vías respiratorias y otitis media: El riesgo de hospitalización por 

infecciones de vías respiratorias en el primer año de vida, se reduce un 72% si los lactantes se 

alimentan de manera exclusiva al seno materno por más de 4 meses. La lactancia materna, sea 

exclusiva o no, comparado con alimentación exclusiva con fórmulas comerciales reduce la 

incidencia de otitis media en un 23% y con alimentación exclusiva al seno materno por más de 3 

meses, disminuye el riesgo hasta 50%. Resfriados severos, así como faringitis y otitis se 

disminuyen en un 63% en lactantes que se alimentan de manera exclusiva al seno materno por 6 

meses. (1, 23) 

Infecciones del tracto gastrointestinal: Cualquier cantidad de lactancia materna se asocia 

a 64% de reducción en la incidencia de gastroenteritis infecciosas, y este efecto dura por 2 meses 

después de suspender la lactancia materna. Por otro lado, los lactantes alimentados únicamente 

con fórmula tienen un 80% mayor riesgo de presentar diarrea. En otros estudios se ha 

demostrado un 30% menos riesgo de diarrea por rotavirus en niños alimentados con LM 

exclusiva durante el primer año de vida, añadiendo un factor protector contra infección por 

Giardia.  (24) 

Enterocolitis necrotizante: meta-análisis de 4 ensayos clínicos aleatorios apoyan la 

conclusión de que alimentar a los recién nacidos prematuros con leche humana es asociado con 

una reducción de 58% de la incidencia de enterocolitis necrotizante. (25) 

Síndrome de muerte súbita del lactante y mortalidad infantil: meta-análisis con una 

definición clara de el grado de lactancia y ajustes para otros riesgos de muerte súbita del lactante 
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notaron que la lactancia está asociada a una disminución de 36% de riesgo de muerte súbita. Se 

ha calculado que más de 900 muertes en lactantes por año podrían evitarse en Estados Unidos si 

90% de estos fueran alimentados de manera exclusiva al seno materno por 6 meses. (1) 

Enfermedades alérgicas: Existe una protección en la lactancia materna exclusiva por 3 a 4 

meses en reducir la incidencia de asma, dermatitis atópica, eccema en un 27% en población de 

bajo riesgo y hasta un 42% en lactantes con historia familiar de atopia. (1) 

Enfermedad celiaca: Se reporta una reducción del 52% en el riesgo de desarrollar 

enfermedad celiaca en lactantes que fueron alimentados al seno materno al tiempo de la 

exposición al gluten. (1) 

Enfermedad inflamatoria intestinal: La lactancia materna está asociada a una reducción 

de 31% en el riesgo de enfermedad inflamatoria intestinal en la infancia, la hipótesis del efecto 

protector resulta de la interacción del efecto inmuno-modulador de la leche humana y la 

susceptibilidad del lactante. (1) 

Obesidad: No hay evidencia suficiente que confirme el efecto protector de la leche 

materna contra la obesidad, sin embargo, por el gran problema que se tiene respecto a este tema 

en nuestro país y en Estados Unidos, las campañas nacionales para prevenir la obesidad inician 

con el apoyo al seno materno. Estudios mencionan que las cifras de obesidad son 

significativamente menores en niños alimentados al seno materno, no obstante, existen muchos 

factores de riesgo complejos que influyen y hacen confusos estos estudios. (22) 
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En una evaluación de revisiones sistemáticas publicada por la asociación internacional 

para el estudio de obesidad, se determinó que la LM puede ser un factor protector para la 

obesidad y sobrepeso. De todos los posibles determinantes para la obesidad, la lactancia materna, 

así como el tabaquismo materno, la velocidad de crecimiento, periodos cortos de sueño, el 

televisor incluyendo juegos de video y computadora, son los principales indicadores apoyados 

por las revisiones sistemáticas de mayor calidad. (22) 

Recién nacidos prematuros: Se ha demostrado de manera significativa el beneficio que 

tienen los recién nacidos prematuros al ser alimentados exclusivamente con leche materna, tanto 

lo mencionado en disminución de riesgo de enterocolitis necrosante, como en neurodesarrollo y 

otras infecciones. Estos beneficios se han demostrado no solo en la unidad de cuidados 

intensivos, sino también en la disminución de readmisiones al hospital en el año siguiente al 

egreso. Los beneficios potenciales de la leche humana en este grupo de pacientes son tales que, si 

la leche materna no está disponible a pesar del mayor esfuerzo y apoyo lactacional, la leche 

pasteurizada de donador es una opción apropiada. (3, 19, 26) 

Salud Materna: Así como con los lactantes, el amamantar provee beneficios directos a la 

madre durante la lactancia y a largo plazo. Durante la alimentación al seno materno se estimula 

la secreción de oxitocina, lo que acelera la recuperación materna posterior al parto, por la acción 

de esta hormona en la involución uterina. También se ha visto una reducción en la respuesta 

materna al estrés, menor incidencia de depresión post parto y se ha sugerido que existe un 

impacto positivo en el comportamiento social, incluyendo la unión madre-hijo; se han 

observados menores cifras de negligencia y abuso infantil en niños alimentados con LM 

comparado con aquellos alimentados con fórmula. La pérdida de peso post parto es más rápida 



   

26 

en madres que dan seno materno; así como prolongación del periodo de anovulación, aunque 

este no debe ser completamente confiable con fines de contracepción. En cuanto a los beneficios 

a largo plazo se refiere, se ha visto una correlación con la reducción de cáncer de mama y ovario. 

La lactancia acumulada por más de 1 año está asociada con una reducción del 28% de cáncer de 

mama y ovario, se ha calculado que cada año de lactancia materna disminuye un 4.3% el cáncer 

de mama.  (4, 26, 27) 

En 2020, se cuestionó la lactancia materna debido a la pandemia secundaria al 

coronavirus (COVID‑19) provocada por el virus SARS-CoV-2. Inicialmente se desconocía si 

existía o no riesgo de transmisión durante la alimentación con seno materno; por consecuente, 

múltiples países iniciaron investigaciones sobre este fenómeno y se rectificó que era seguro 

continuar la lactancia materna en hijos de madres con infección por SARS-CoV-2 con las 

medidas de higiene adecuadas.  

En Ulm, Alemania se elaboró un estudio en mayo 2020, 2 meses después de que la OMS 

declarara una pandemia por el coronavirus 2019. Se realizó con 2 mamás con síntomas leves de 

infección por sospecha de coronavirus al momento de su ingreso previo al parto; se recogió leche 

de ambas con bombas y se almacenaron en recipientes estériles para analizarse posteriormente. 

Ambas fueron aisladas en la misma habitación y se mantuvieron en alojamiento conjunto con sus 

recién nacidos durante los primeros 4 días de vida. (28) 

El 4º día después del parto, la Madre 1 resultó positiva para SARS-CoV-2; al 8º día de 

vida y con aislamiento espacial de la madre, el Recién Nacido 1 dio positivo y presentó síntomas 

respiratorios sin poner en riesgo la vida. La Madre 1 volvió a obtener una PCR de hisopado nasal 
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positiva por SARS-CoV-2 el día 22, 13 días posteriores a su primer hisopado positivo. Al Recién 

Nacido 1 no se realizó otra PCR posterior al egreso. (28) 

La madre 2 y el Recién Nacido 2 fueron dados de alta el 4º día post parto. La Madre 2 

desarrolló síntomas leves de COVID-19 y resultó positiva por SARS-CoV-2 el día 8, también 

presentó una segunda prueba positiva en el día 21 post parto. En el día 11 de vida, 3 días después 

de que su madre resultara positiva, el Recién Nacido 2 también dio positivo y fue ingresado al 

hospital por ictericia neonatal y problemas respiratorios graves. Se repitió la PCR el día 21 

misma que resultó positiva, 9 días después del primero hisopado realizado. (28) 

Se determinó la carga viral de SARS- CoV-2 en la LM por medio de RTqPCR y se 

reportó la presencia de ARN del virus en la leche materna de ambas mamas de la Madre 2 en los 

días 10, 12 y 13 y posterior a estos, las tomas resultaron negativas. Por el contrario, en la leche 

de la Madre 1 no se detectó ARN del virus en ninguna muestra. (28) 

La madre 2 utilizó mascarilla quirúrgica desde el inicio de los síntomas hasta que se 

indicó la suspensión de su aislamiento; siguió las precauciones de seguridad al manipular o 

alimentar su bebé incluyendo el lavado de manos, lavado del pecho, esterilización de bomba y 

contenedores e leche. Sin embargo, no está claro si el recién nacido 2 se infectó por la lactancia 

materna u otros modos de transmisión. Se necesitan más estudios de muestras de leche de 

mujeres lactantes y la posible transmisión del virus a través de la lactancia para desarrollar 

recomendaciones sobre si las madres con COVID19 deben amamantar. (28) 

De acuerdo a la OMS, no existe evidencia de que el virus del SARS-CoV-2 se transmita a 

través de la leche materna. La detección del ARN viral de COVID-19 en la LM no se ha 
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evidenciado como viable para la transmisión y replicación del virus. Se sabe que la enfermedad 

en este grupo de edad usualmente es leve o asintomática. Se han detectado IgA secretoras en la 

LM de madres que ya cursaron con infección por COVID-19, aunque la durabilidad de estas 

inmunoglobulinas no se ha definido. (29) 

Se estima que las muertes de recién nacidos por COVID-19 en países subdesarrollados 

pudieran alcanzar cifras entre 1,800 y 2,800 si las madres infectadas dieran lactancia materna; 

por el contrario, si no amamantaran o fueran separadas de sus hijos, se cree que los 

fallecimientos podrían ascender hasta 134,000 a 273,000. (29) 

La OMS recomienda que, aunque la madre sea positiva para COVID-19, se mantenga la 

práctica de la lactancia con las medidas higiénicas indicadas como la higiene de manos, la cual 

puede ser con agua y jabón o con desinfectante a base de alcohol; toser o estornudar en pañuelos 

o toallas de papel y desecharlos, limpiar superficies en las que la madre haya realizado contacto, 

usar mascarilla médica hasta que los síntomas desaparezca y se haya concluido con el 

aislamiento. La madre debe limpiarse el pecho con agua y jabón durante mínimo 20 segundos 

sólo si ha estado tosiendo o estornudado, de no ser así, no es necesario hacerlo previo a cada 

toma o extracción de leche. (29) 

Aun cuando la madre no tenga acceso a recursos para efectuar todas las medidas de 

prevención, se aconseja continuar con la lactancia materna, ya que los beneficios son superiores 

a los posibles daños o riesgos para el lactante, los cuales deben ser explicados detalladamente a 

la madre. Asimismo, se indica que la madre y el bebé deben estar juntos, continuar con la 

lactancia y hacer contacto directo, practicar el método madre canguro y compartir el cuarto día y 
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noche con las medidas de prevención mencionadas; solamente se puede separar al binomio en 

caso de que la madre esté demasiado enferma para cuidar al lactante. (29) 

Recientemente, se han publicado diferentes investigaciones sobre los beneficios de la LM 

en madres con inmunización contra el SARS- CoV-2. En un análisis de la Universidad de 

Washington en St. Louis, Missouri; se realizó un estudio con 5 sujetos que en conjunto dieron 29 

muestras de LM, las cuales se analizaron previo a la aplicación de la vacuna Pfizer-BioNTech / 

BNT162b2 contra SARS-CoV-2 y en ninguna se encontró ARN viral. Dos semanas después de 

la primera dosis, se encontraron niveles elevados de IgG e IgA de antispike, manteniéndose 

elevadas de manera significativa a partir de los 20 días. Se reporta que la LM tiene un alto 

potencial inmunológico y confiere protección contra el COVID-19 que beneficia a los lactantes 

hasta 80 días después de aplicación de la vacuna Pfizer-BioNTech / BNT162b2. (30) 

En España, se describió que todas las madres vacunadas con BNT162b2 (Pfizer-

BioNTech) y mRNA-1273 (Moderna) desarrollaron anticuerpos IgG específicos anti-SARS-

CoV-2 RBD-S1 en suero con una alta correlación con los niveles de anticuerpos en la LM; 89% 

de las muestras presentaron anticuerpos IgA específicos. (31) 

En Israel, se completó un estudio con 84 mujeres que proporcionaron un total de 504 

muestras de LM; todas recibieron el esquema completo de la vacuna Pfizer-BioNTech con 21 

días de separación. Los niveles de anticuerpos IgA específicos anti-SARS-CoV-2 en la LM se 

reportaron elevados 2 semanas después de la primera dosis (61.8% positivos), aumentando hasta 

un 86.1% después de 7 días de la aplicación de la segunda dosis. Los anticuerpos IgG anti-
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SARS-CoV-2 específicos aumentaron hasta la semana 4, con un 91.7% positivos, alcanzando un 

97% en la semana 5 y 6. (32) 

En la Universidad de Pittsburgh, Pensilvania, Estados Unidos se recolectaron muestras de 

leche materna de 18 mujeres después de tener infección por COVID-19, las cuales no tenían 

ARN viral.  En este estudio también se encontraron IgA e IgG anti-SARS-CoV-2. Todos los 

estudios comentados respaldan que, a pesar de tener la infección activa por COVID-10, durante 

el periodo de recibir la vacunación y después de completar el esquema, se debe continuar la 

práctica de la LM. Se necesitan más estudios para corroborar la producción y duración de 

anticuerpos en la leche materna y el efecto sobre las tasas de infección infantil después de la 

vacunación materna contra COVID-19. (33) 

Factores asociados a la suspensión de la lactancia materna 

Varios estudios se han llevado a cabo en estados unidos, Brasil, Australia y otros países 

para detectar la prevalencia de lactancia materna en estas zonas y las razones por las cuales las 

madres deciden suspenderla, encontrando una variedad amplia de respuestas. Las razones que las 

mujeres dan para suspender la lactancia se ven afectadas por una variedad de factores, 

incluyendo nivel socioeconómico, edad y nivel de educación materna, edad del lactante al 

momento de la suspensión, entre otros.  

La Agencia de Drogas y Alimentos (FDA) y Centros para el Control y Prevención de 

Enfermedades (CDC), en colaboración con otras agencias federales en Estados Unidos, llevaron 

a cabo un estudio Infant Feeding Practices Study II and it’s six year Follow-Up. Es un estudio 
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longitudinal, de madres empezando en el tercer trimestre de gestación y recolectando datos 

mensualmente a lo largo del primer año de vida del lactante.  

Se envió por correo una encuesta en la que se les pide que califiquen la importancia que 

le dan a 32 razones por las cuales abandonaron la lactancia materna.  La percepción de que el 

lactante no estaba satisfecho con la leche materna por si sola fue citada como una de las tres 

principales razones para suspender la lactancia independientemente de la edad de destete, esto 

fue aun más frecuente en madres hispánicas y con nivel económico bajo.  Preocupaciones de la 

madre en cuanto a la nutrición que aporta la leche materna fue una de las razones más citadas 

para abandonar la lactancia en los primeros dos meses de edad. A partir del tercer mes, surgieron 

otras razones como que el bebe empezó a morder el pezón, o que el bebe perdió interés por el 

seno materno y lo rechazó. Para los 9 meses de edad, una de las razones más comentadas fue, 

que la leche materna ya no satisfacía al lactante. (27) 

En una comunidad al norte de Etiopia, se llevo a cabo un estudio transversal, en el cual se 

estudio la prevalencia y los factores determinantes de la lactancia materna exclusiva en este 

lugar; se seleccionaron 541 madres con hijos menores de 24 meses, se recopilaron los datos 

obtenidos de un cuestionario, encontrando que la prevalencia de esta práctica fue menor a la 

recomendada por la OMS; teniendo como factores determinantes para la lactancia materna 

exclusiva, el cuidado post natal, la edad materna y la edad del hijo menor. Los conocimientos 

maternos acerca de los beneficios de la alimentación con leche materna dependían de su nivel 

educativo y de la asistencia o no a consultas pre y post natales. (26) 
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Una serie de 3 artículos Child Survival series de The Lancet despertó la atención en las 

cifras altas e inaceptables de mortalidad infantil en países de bajos ingresos, o en áreas pobres de 

países de medianos ingresos. En el año 2000, se reportan 10.8 millones de muertes infantiles de 

las cuales la mayoría fueron por causas prevenibles especialmente patologías neonatales, 

neumonía y diarrea. (34) 

La lactancia materna exclusiva se considera una intervención con suficiente nivel de 

evidencia (nivel 1), si esta medida fuera implementada adecuadamente y si el 90% de los 

lactantes fuera alimentados de manera exclusiva al seno materno de los 0 – 5 meses y 

continuaran con leche materna y dieta complementaría de los 6 a 11 meses, se estima una 

reducción del 13% en las muertes infantiles a nivel mundial. Esta reducción potencial en la 

mortalidad es más alta que cualquier otra intervención nivel 1.  La prevalencia actual de lactancia 

materna exclusiva es mucho menor del 90% en la mayoría de los países, incluyendo muchos de 

América Latina, incluso la duración de lactancia materna es muy corta.  (34) 

Se realizó un estudio en Estados Unidos, donde el principal objetivo era determinar por 

qué las mujeres dejan de amamantar en varios momentos (meses) durante el primer año de vida 

de su hijo/a. Se analizaron datos de 1323 madres que participaron en el estudio vía correo 

electrónico en un seguimiento en diferentes meses de edad de su hijo/a. las madres calificaron en 

orden de importancia 32 razones elegidas dentro de ciertos factores obtenidos. (27) 

Posteriormente se compararon los porcentajes de madres que indicaron que cada razón 

era importante en su decisión de dejar de dar seno materno entre varias edades de destete y 
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utilizaron múltiples modelos de regresión logística para examinar las diferencias 

sociodemográficas en las razones citadas con mayor frecuencia para detener la lactancia.  

La percepción de que su bebé no estaba satisfecho solo con la leche materna fue citada 

sistemáticamente como una de las 3 razones principales en la decisión de las madres de dejar de 

dar seno materno independientemente de la edad de destete (43.5% -55.6%) y fue aún más 

frecuente en mares hispanas y madres con ingresos familiares anuales de <350% del nivel federal 

de pobreza en este país. Las preocupaciones de las madres sobre los problemas de lactancia y 

nutrición fueron las razones más frecuentemente citadas para dejar de amamantar durante los 

primeros 2 meses. (27) 

A partir del tercer mes, las variables relacionadas con el factor del auto destete fueron 

listados como más importantes. Incluyendo: "Mi bebé comenzó a morder" (31.7%), "Mi bebé 

perdió interés en el seno materno o comenzó el destete él mismo" (47.3%), y "La leche materna 

sola no dejaba satisfecho a mi bebé" (43.5%) citada como las 3 razones principales a los  ≥9 

meses de edad. La utilidad del análisis de estos factores se buscó con la meta de que los 

profesionales de la salud puedan apoyar a las madres a superar estas barreras de la lactancia 

materna y se estructuren intervenciones específicas de acuerdo con la edad del hijo/a. (27) 

Consumo de alcohol durante la lactancia 

De acuerdo a los lineamientos de la CDC y la OMS, no se recomienda el consumo de 

alcohol durante la lactancia. Sin embargo, se ha reportado que 1 bebida al día no confiere riesgos 

importantes para el lactante si la madre espera al menos 2 horas después de consumir la bebida 

antes de amamantar. La Guía Dietética para Americanos define un consumo moderado de 
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alcohol para mujeres en edad legal para beber como 1 bebida estándar por día; esto se desglosa 

en 12 onzas de cerveza al 5%; 8 onzas de licor de malta al 7%; 5 onzas de vino al 12%; o 1.5 

onzas de licor al 40% (80 grados), al todos contener la misma cantidad de alcohol puro. El 

alcohol puede encontrarse en mayor concentración entre los 30 y 60 minutos después del 

consumo y mantenerse detectable hasta 2 o 3 horas después. En cambio, si la madre consume 2 

bebidas se puede encontrar hasta por 4 a 5 horas y en el caso de 3 bebidas hasta 6 a 8 horas 

después de la ingesta. (35) 

La Encuesta Nacional sobre el Uso de Drogas y la Salud de 2013 reveló las mujeres 

embarazadas de 15 a 44 años en los Estados Unidos, el 9,4% confirmó que consumía alcohol en 

la actualidad y 2,3% informó haber bebido en exceso. (36) Si la madre sobrepasa los límites de 

cantidad o no respeta el tiempo de espera para amamantar, la exposición de alcohol en la leche 

materna puede afectar el crecimiento, desarrollo y patrón de sueño del lactante. Además, hay que 

considerar que puede afectar el reflejo de eyección de leche, disminución de la producción y 

puede afectar el juicio materno, el cuidado y la seguridad del bebé. La opción más segura y 

recomendada para madres practicando la lactancia materna es no tomar alcohol en lo absoluto en 

esta etapa. (35, 37) 

Consumo de tabaco durante la lactancia 

Los cigarros electrónicos, el tabaco, los puros y hasta el tabaco masticable contienen 

nicotina, saborizantes y otros químicos nocivos que se han reportado que pueden pasar por la 

leche materna al lactante y como otro riesgo presente se menciona la exposición al humo del 

cigarro de manera pasiva. Se debe educar a las pacientes que la mejor opción es dejar de fumar, 

al menos durante la lactancia, aunque se busca asesorarlas para suspenderlo de manera 
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permanente. Dentro de los efectos de esta exposición a los niños se destaca el riesgo el para el 

síndrome de muerte súbita del lactante (SMSL), otitis media y neumonía. Los niveles de 

prolactina séricos pueden disminuir por efecto de la nicotina, disminuyendo la producción de 

leche, afectando directamente la lactancia materna y su efectividad. (38) 

Aunque las madres continúen con el hábito del tabaquismo, se debe aconsejar la 

continuación de la lactancia materna, reforzando el apoyo para que lo suspendan lo antes posible. 

Para minimizar la exposición del humo de cigarros electrónicos, el tabaco, y los puros se 

recomienda no fumar cerca del lactante, fumar en espacios al aire libre, no hacerlo dentro de la 

casa ni el automóvil, así como cambiarse la ropa y lavarse las manos después de fumar y previo a 

tener contacto con el bebé. (38) 

Uso de marihuana durante la lactancia 

La droga ilícita mas consumida durante el embarazo es el cannabis sativa (marihuana); la 

prevalencia durante el embarazo se ha reportado entre el 2% y 5% en algunos estudios, pero se 

ha registrado un aumento hasta el 15-28% en mujeres jóvenes, que residen en zona urbana y con 

nivel socioeconómico bajo. Se registran cifras entre el 34 y el 60% de mujeres que continúan 

consumiendo marihuana durante el embarazo. En Estados Unidos se teme que, con la 

legalización en más estados, el consumo de marihuana en embarazadas aumente 

significativamente. (37) 

La información sobre este fenómeno es limitada e insuficiente; se sabe que los productos 

químicos de la marihuana en cualquiera de sus presentaciones pueden transmitirse por la leche 

materna al bebé y pueden afectar su desarrollo neurológico. Se recomienda la suspensión total 

del consumo de marihuana incluyendo productos de cannabidiol (CBD) ya que pueden contener 
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pesticidas, bacterias, hongos y metales pesados. Se desconoce durante cuanto tiempo y a que 

cantidad puede estar expuesto un bebé a los efectos del tetrahidrocannabinol (THC), el principal 

componente activo de la marihuana, ya que este se acumula en la grasa y se libera poco a poco 

con el tiempo. (37) 

Existe evidencia en modelos animales de que el THC atraviesa la placenta, encontrando 

niveles plasmáticos fetales de aproximadamente el 10% de los niveles maternos posterior a una 

exposición aguda. Concentraciones mayores se han detectado en fetos de mujeres con 

exposiciones repetidas; esto puede alterar el desarrollo cerebral; incluyendo el desarrollo 

cognitivo, problemas de comportamiento y atención, pruebas de coordinación visual-motora, 

análisis visual y resolución de problemas visuales. Los datos limitados en humanos sugieren que 

el THC también aparece en la leche materna. (39) 

Las recomendaciones son informar a las madres que se desconocen los riesgos que la 

exposición a la marihuana y sus metabolitos puede tener en los lactantes, aconsejarlas para lograr 

la suspensión lo antes posible, así como proporcionar apoyo en grupos de ayuda y programas por 

instituciones para lograr eliminar el hábito. (37, 39, 40) 
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CAPÍTULO 3: METODOLOGIA 

Diseño del estudio 

Se realizó un estudio no experimental, de tipo transversal con análisis descriptivo, de la 

base de datos obtenida vía electrónica del cuestionario FALS en Google Forms®, con madres 

que hubieran suspendido la lactancia materna antes del año de vida de agosto a septiembre 2021 

para obtener la validez y confiabilidad del instrumento. (41) 

Clasificación del Estudio 

Tipo de Investigación 

El tipo de investigación es no experimental ya que no habrá intervención por parte del 

investigador ni se manipularán variables. Es descriptivo porque el investigador solo mide 

propiedades de los factores en la población, describiendo frecuencia y características más 

relevantes del problema en estudio. (41) 

En relación con el tiempo 

 Es transversal, ya que los datos analizados de las variables en estudio fueron recopilados 

en un periodo de tiempo definido; sin seguimiento adicional de los sujetos de investigación. (41) 

Técnicas de análisis estadístico 

La técnica incluye análisis descriptivo dentro de los cuales se especifican estadísticas 

descriptivas (porcentajes y medias) y análisis factorial confirmatorio incluyendo índices de 

bondad de ajuste e índices de confiabilidad interna; se reportan en tablas y figuras. 
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Materiales y métodos 

Población 

Se aplicó el cuestionario a un total de 875 sujetos de investigación, se eliminaron 211 

sujetos por no cumplir con los criterios de selección para la validación del instrumento. 

Registrando un total de 664 mujeres con hijos mayores de 1 año que viven en el área 

metropolitana de Monterrey y que acuden a consulta de pediatría en:  

• Clínica de atención primaria del centro de salud integral de la fundación TecSalud. 

(CAM) 

• Hospital San José 

• Hospital Zambrano Hellion 

Universo y tamaño de la muestra 

3.1 Universo. 

Madres que acuden a consulta de pediatría en Clínica de atención primaria del centro de 

salud integral de la fundación TecSalud. (CAM), Hospital San José y Hospital Zambrano Hellion 

y accedan a realizar la encuesta en línea. 

3.2 Muestra.  

La muestra es no probabilística, ya que los sujetos fueron seleccionados conforme a lo 

estipulado por los investigadores. Además, es de tipo discrecional donde se elige a los sujetos 
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deliberadamente de acuerdo a ciertas características que el investigador necesita para el objetivo 

de la investigación. (41) 

Mujeres con hijos que viven en el área metropolitana de Monterrey y acudan a consulta 

de pediatría en: 

• Clínica de atención primaria del centro de salud integral de la fundación TecSalud. 

(CAM) 

• Hospital San José 

• Hospital Zambrano Hellion 

3.3 Tamaño de la muestra. 

El tamaño de la muestra se determinó en base a múltiples estudios como los trabajos de 

Gorsuch y Hair, en donde se debe con un mínimo 200 participantes o 5 por reactivo para que la 

prueba pueda obtener validez. (42, 43) Como se mencionó previamente se obtuvieron 875 

respuestas del cuestionario, sin embargo, se suspendieron 211 sujetos por no cumplir con los 

criterios de inclusión, con una muestra representativa de 664 mujeres.  

Criterios de inclusión. 

• Mujeres con hijos biológicos que vivan en el área metropolitana de Monterrey, que 

acudan a la consulta de pediatría en los siguientes lugares:  

o Hospital Zambrano Hellion 

o Hospital San José 

o Clínica de atención primaria del centro de salud integral de la fundación 

TecSalud. (CAM) 

• Que sepan leer y escribir 
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• Mujeres que haya dejado de dar seno materno antes de los 12 meses de vida de su hijo/a. 

Criterios de exclusión 

• Mujeres cuyos hijos sean adoptivos o no biológicos. 

• Mujeres que no acepten contestar la encuesta. 

• Mujeres analfabetas.  

• Madres que no recuerden la edad de destete u otra información de la encuesta. 

• Madres que tuvieron una contraindicación absoluta para la lactancia, que les haya 

impedido o hayan tenido que suspenderla. 

Criterios de suspensión 

• Mujeres quienes no respondan la encuesta con los datos necesarios. 

Materiales 

Para la realización de la investigación se utilizó: 

• Software de Microsoft Word® para la realización de la encuesta y redacción del 

protocolo.  

• Impresora para obtener documento físico y entregarlo a los médicos participantes. 

• Cuestionario “FALS”, “Herramienta para determinar los factores asociados a la 

suspensión de la lactancia materna en menores de un año”.”  
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● Plataforma digital Google Forms® software para la distribución de la encuesta, la 

cual se envió vía correo electrónico, por mensaje a su teléfono celular o por redes sociales a las 

participantes. 

● Computadoras personales de cada investigador para la recolección y análisis de 

datos. 

● Software de Microsoft Excel® para la construcción de la base de datos y desglose 

de resultados. 

● Software IBM SPSS (Versión 21.0), AMOS (Versión 21.0) y JASP (Versión 0.15) 

para el análisis estadístico. 

Evaluaciones del estudio  

Todas las mujeres accedieron a participar en el estudio mediante un consentimiento 

informado, el cual fue previamente revisado por Comité de Ética en Investigación de la Escuela 

de Medicina del Instituto Tecnológico y de Estudios Superiores de Monterrey y el Comité de 

Investigación de la Escuela de Medicina del Instituto Tecnológico y de Estudios Superiores de 

Monterrey.  

Se establece el consentimiento de los participantes con la leyenda "Al contestar esta 

encuesta, doy mi autorización para que los datos sean utilizados con fines de investigación 

clínica y académica” al inicio de la encuesta en formato digital, donde se encuentra un link para 

acceder al documento completo del consentimiento informado en Google Drive ®. En este, se 

especifican todos los datos relacionados con la participación como: el propósito del estudio, 

confidencialidad, costos, riesgos, contactos, etc. Con este proceso, se registra y confirma la 

elegibilidad de los participantes. 
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Metodología del estudio 

Fase 1: Construcción de la herramienta 

En la primera etapa, se realizó un cuestionario basado en la lista de factores del artículo 

“Why Mothers Stop Breastfeeding: Mothers’ Self-reported Reasons for Stopping During the 

First Year” (27), los cuales fueron obtenidos de los cuestionarios del estudio Infant Feeding 

Practices Study II de la Sección llamada Section B: Stopped Breastfeeding, realizado por la FDA 

y la CDC. 

Obteniendo una traducción y re-traducción certificada del idioma original (inglés) al 

español por medio de un perito traductor autorizado. Posteriormente en base a la metodología 

Delphi, se convocó a un panel de expertos para analizar los reactivos de esta primera versión del 

cuestionario; establecer que los reactivos individuales son relevantes para los factores evaluados, 

valorar que no se omitieron elementos clave y precisar la versión final del cuestionario. Posterior 

a la primera revisión, se realizaron múltiples cambios que se consideraron necesarios. Por lo 

regular, se describe en la literatura que el número de expertos debe ser mínimo 7 y máximo 30. 

(44, 45, 46) 

Generalmente, para finalizar el proceso completo del Delphi se deben realizar mínimo 

dos o tres rondas (de envío y recepción de información). En este caso, participaron un total de 10 

expertos en lactancia materna, mismos que completaron las 3 rondas de envió y recepción del 

cuestionario. En cada ronda se modificaron los reactivos por cada médico de manera individual 

para mantener el anonimato y evitar que existieran influencias en las respuestas entre los 

miembros participantes. (45) 

Antes de cada ronda, el grupo de investigadores coordinó la circulación de las diferentes 

posturas y aportaciones de cada experto con los demás, manteniendo un control de la 
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retroalimentación. Al finalizar las 3 rondas, todos los expertos afirmaron que el cuestionario 

contaba con preguntas acertadas, dentro de los factores correspondientes del estudio original y 

con adaptación cultural aceptable para la población mexicana. 

La encuesta del artículo “Why Mothers Stop Breastfeeding: Mothers’ Self-reported 

Reasons for Stopping During the First Year” obtuvo 7 factores posterior al análisis factorial. 

Estos 7 factores fueron utilizados en la herramienta en español y se enlistaron como: lactancia (6 

reactivos), psicosociales (7 reactivos), nutricional (5 reactivos), relacionados con el estilo de vida 

(5 reactivos), médicas (4 reactivos), extracción de leche (2 reactivos) y autodestete (3 reactivos). 

Estos factores explicaron el 54% de la variación total en las respuestas de las madres sobre las 

razones por las que dejaron de amamantar en dicho estudio. (27) 

Al concluir todos los pasos de la metodología Delphi, con todas las modificaciones 

sugeridas por los expertos, se obtuvo un cuestionario con dos secciones. La sección A contiene 

preguntas donde se busca conocer sobre la práctica de la LM que las participantes realizaron en 

relación a su hijo/a. Inicialmente, este apartado contaba con 4 preguntas, sin embargo, se decidió 

modificarlas para mayor entendimiento para la madre, así como mejor redacción para obtener 

respuestas concisas que nos ayudarán a determinar quienes cumplían con los criterios de 

inclusión y quienes no. Se obtuvieron 5 preguntas que se aplicaron en el cuestionario que 

incluyen elementos como la existencia de una contraindicación médica para dar lactancia 

materna, la duración de la lactancia y la edad del destete. 

El segundo apartado de la Sección A cuenta con una lista de reactivos medidos en una 

escala tipo Likert de 4 respuestas basados en la pregunta ¿Qué tan importantes fueron las 

siguientes razones para dejar de dar pecho a su hijo?; esta división fue donde más modificaciones 
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se hicieron para la adaptación cultural. Se añadieron 15 preguntas que fueron asignadas a las 7 

dimensiones existentes del estudio “Why Mothers Stop Breastfeeding: Mothers’ Self-reported 

Reasons for Stopping During the First Year” (27) por los expertos; una pregunta existente se 

dividió en 2 ya que incluía aspectos que juegan un rol diferente en la lactancia materna. 

Posteriormente hay 3 reactivos independientes donde se pregunta sobre lo que tipo de 

alimentación recomienda su ginecólogo/a y pediatra para su hijo/a, en que medios de 

comunicación ha visto información de lactancia materna o de fórmulas lácteas y si alguien en 

específico quería que suspendiera la lactancia. 

Dentro de la Sección B, se encuentran preguntas sobre los datos sociodemográficos que 

se destacaron para el análisis descriptivo incluyendo: edad actual de la madre, estado civil, 

número de hijos, escolaridad (de acuerdo a los niveles descritos por la Secretaría de Educación 

Pública). El ingreso mensual familiar basado en los niveles de Asociación Mexicana de 

Inteligencia de Mercado y Opinión (AMAI) actualización 2005; aunque existe una nueva 

clasificación de niveles socioeconómicos en México desde el 2018, sin embargo, la nueva 

clasificación no se basa en ingreso mínimo o máximo mensual por lo que se utilizará la previa 

clasificación de 6 niveles. (A/B: clase rica, C+: clase media alta, C: clase media, D+: clase media 

baja, D: clase pobre y E: pobreza extrema). (47) 

También se contempló el servicio de salud en el cual se atiende la persona, considerando 

los que existen en México que son: IMSS, ISSSTE o ISSSTE estatal, PEMEX, SEDENA o 

SEMAR, INSABI, Seguro de gastos médicos mayores privado u otros. Se preguntó si la madre 

recibió asesoría sobre la lactancia o algún tipo de capacitación o curso; reportar que edad tenía su 

hijo cuando volvió a su trabajo si es que lo hacía previo al nacimiento del lactante, si en el 
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trabajo se le facilitaba dar lactancia materna, la edad actual de su hijo/a y edad de inicio de la 

alimentación complementaria. 

Se realizó una prueba piloto que se facilitó de manera física a 20 personas que cumplían 

con los criterios de inclusión en la Clínica de atención primaria del centro de salud integral de la 

fundación TecSalud. (CAM) y el Hospital Zambrano Hellion. Este grupo fue elegido por la 

accesibilidad a los investigadores, todas accedieron a participar de manera voluntaria con la 

firma del consentimiento informado. Los expertos y el grupo piloto expresaron que el 

cuestionario de 48 reactivos era largo, sin embargo, refirieron que pudieron contestarlo de 

manera breve y la redacción tiene buena comprensibilidad. 

Fase 2: Aplicación de la Herramienta 

Se distribuyó el cuestionario vía Google Forms®, el cual fue enviado a través de correo 

electrónico, por mensajería instantánea a los teléfonos personales de las madres y en redes sociales 

de los doctores participantes de los institutos mencionados. Se recibieron y registraron las 

respuestas por medio de la plataforma Google Forms®, descargando los datos a una hoja de cálculo 

en Microsoft Excel® y más adelante se removieron las participantes que no cumplieron con los 

criterios para continuar en el estudio. 

Lugar donde se realizó el estudio 

Inicialmente se programaron y se llevaron a cabo juntas presenciales con los expertos para 

entrega del cuestionario físico y la recepción de retroalimentación, sin embargo, se realizó el 

seguimiento por correo electrónico debido a las restricciones y riesgos por la pandemia por 

COVID-19. 
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La aplicación del cuestionario “FALS”, se realizó por medio del software de encuestas Google 

Forms®, siendo un lugar no asignado por el investigador donde se encuentre la persona que 

responda la encuesta en línea. 

Técnicas y análisis estadístico 

Técnicas, procedimientos, métodos de confiabilidad y validez 

Una vez integradas todas las respuestas del instrumento (FALS), se construyó la base de 

datos en el software IBM SPSS Statistics para reportar estadística descriptiva (media y 

porcentajes), y en conjunto con el IBM SPSS AMOS y JASP se procedió a hacer los análisis de 

datos para medir la confiabilidad y calcular los índices de bondad de ajuste y así cumplir con 

nuestro objetivo general de reportar la validez interna del instrumento mediante Análisis 

Factorial Confirmatorio (AFC). 

 Para reportar la confiabilidad del instrumento se reportan tres indicadores de 

confiabilidad; coeficiente de Alfa (α) o comúnmente llamado “Alfa de Cronbach” vinculado a la 

homogeneidad o consistencia interna, el cual fue propuesto por Lee Cronbach en 1951 (15, 48). 

El segundo índice de confiabilidad reportado es el Omega de McDonald (Ω), este indicador hace 

cálculos más estables reflejando un mayor nivel de confiabilidad al no depender del número de 

ítems a diferencia del coeficiente alfa, ya que trabaja con cargas factoriales (13, 14). Por último, 

reportamos el tercer indicador de confiabilidad, la correlación del promedio inter-ítem que 

deberá ser mayor a .30 (15) analizados con un intervalo de confianza del 95%. 

 Para reportar la validez interna del instrumento FALS, se dividió la muestra a la mitad de 

manera aleatoria, al ser un instrumento del cual conocemos su estructura factorial o dimensiones 
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latentes no fue necesario realizar el análisis factorial exploratorio (AFE) realizando de manera 

directa el Análisis Factorial Confirmatorio (AFC) como se sugiere en la literatura revisada (49) 

En el AFC se usó la estimación de máxima verosimilitud (Maximum Likelihood), es el método 

de extracción que proporciona las estimaciones de los parámetros que con mayor probabilidad 

han producido la matriz de correlaciones observada y genera un estadístico de bondad de ajuste 

chi-cuadrado que permite contrastar la bondad del modelo para explicar la matriz de 

correlaciones, además de ser el método de extracción predilecto y recomendado por los 

estadísticos al considerarse asintóticamente insesgada y eficiente permitiéndole al investigador 

seleccionar el número de factores mediante contrastes de hipótesis. (50, 51)  

A continuación, se reportaron los siguientes índices de bondad de ajuste sugeridos en la 

literatura (X²/gl, CFI, AGFI, GFI, NNFI, NFI, RMSEA, SRMR) (11, 12). Sobre la validez 

interna del instrumento se reportan los índices de bondad de ajuste sugeridos en la literatura 

científica para evaluar el ajuste del modelo, y son los siguientes la razón de chi-cuadrado sobre 

los grados de libertad (CMIN/DF), el cambio en chi-cuadrado entre los modelos alternativos, el 

índice de ajuste comparativo (CFI), el índice de bondad de ajuste (GFI), y el error cuadrático 

medio de aproximación (RMSEA). Los valores de estos estadísticos de bondad del ajuste (CFI, 

GFI) varían por lo general entre 0 y 1, con 1 indicando un ajuste perfecto. Valores superiores a 

.90 sugieren un ajuste aceptable, mientras que valores mayores a .95 sugieren un ajuste optimo 

(52). 

Consideraciones éticas 

Según el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la 

Salud, Artículo N° 17 se clasifica como investigación sin riesgo y sin conflicto de interés. El 
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equipo de investigación realizó el sometimiento del protocolo en múltiples ocasiones para contar 

con la aprobación del comité de ética previo a la aplicación de la herramienta y la construcción 

de la base de datos. 

El protocolo: FASLMLMUAM titulado: "Validación del cuestionario FALS 

"Herramienta para determinar los factores asociados a la suspensión de la lactancia materna en 

menores de un año" fue aceptado por el Comité de Ética en Investigación de la Escuela de 

Medicina del Instituto Tecnológico y de Estudios Superiores de Monterrey" y el "Comité de 

Investigación del Instituto Tecnológico y de Estudios Superiores de Monterrey" con No. de 

registro del Comité de Investigación ante COFEPRIS COFEPRIS 20 CI 19 039 002" y No. de 

registro del Comité de Ética en investigación ante la Comisión Nacional de Bioética 

CONBIOETICA 19 CEI 011-2016-10-17. 

Confidencialidad 

Como se indica en el consentimiento informado de este estudio, la base de datos con la 

información que identifica a las participantes se mantendrá confidencial en todo momento y, 

hasta donde lo permitan las leyes y/o regulaciones aplicables, no se harán del conocimiento 

público. El investigador del estudio tomará las medidas necesarias para proteger su información 

personal y no incluirá su nombre en ningún formato, publicaciones o difusión en el futuro. Sin 

embargo, tendrán que estar disponibles para los miembros del Comité́ de Ética y las autoridades 

médicas regulatorias.  
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CAPÍTULO 4:  RESULTADOS 

Datos sociodemográficos de la población en estudio 

Se aplicó el cuestionario a un total de 875 sujetos de investigación, sin embargo, se 

eliminaron 211 sujetos por no cumplir con los criterios de inclusión, por haber suspendido la 

lactancia materna después de 12 meses o no completar de manera adecuada el cuestionario. Se 

incluyeron para el análisis de los datos de la Sección B del cuestionario “FALS” y la validación 

del mismo cuestionario a un total de 664 sujetos.  

Tabla 1. Características demográficas de las pacientes. 

Características demográficas 
 

Edad  35.7 ± 6.5 
Estado civil 

 

   Casada 550 (82.8%) 
   Divorciada/separada 29 (4.4%) 
   Soltera 29 (4.4%) 
   Unión libre 54 (8.1%) 
   Viuda 2 (0.3%) 
Número de hijos 2 (1-2) 
Grado de escolaridad - 
   Sin escolaridad 1 (0.2%) 
   Educación inicial o preescolar 8 (1.2%) 
   Primaria 9 (1.4%) 
   Secundaria 1 (0.2%) 
   Preparatoria o técnica 30 (5.3%) 
   Licenciatura 307 (46.2%) 
   Postgrado 303 (45.6%) 
Ingreso mensual de la familia - 
   <$2699 7 (1.1%) 
   $2700-$6799 26 (.3.9%) 
   $6800-$11599 40 (6%) 
   $11600-34999 197 (29.7%) 
   $35000-$84999 220 (33.1%) 
   >$85000 174 (26.2%) 
Recibió algún curso o asesoría sobre como dar lactancia 326 (49.1%) 
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La media de edad de las madres sujeto de investigación fue de 35.7 ± 6.5 años. La 

mayoría eran casadas (82.8%), con un grado máximo de estudios de licenciatura (46.2%) o 

posgrado (45.6%) y con un ingreso mensual mayor a $11600 pesos (89%) (Fig. 1). La mediana 

de número de hijos de las pacientes fue de 2 (1-2). La mitad de las pacientes reportó haber 

recibido algún curso o asesoría sobre como dar lactancia (tabla 1).  

 

 

Figura 1. Grado de escolaridad e ingreso mensual de la familia de las pacientes incluidas en el 

estudio. 
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La mayoría de las pacientes reportó haber regresado a trabajar cuando su bebé tenía entre 

1 a 3 meses. Sin embargo, muy pocas pacientes reportaron tener una opinión favorable (13.6%) o 

muy favorable (12.5%) sobre el apoyo del trabajo para poder ofrecer lactancia materna a sus 

hijos. La mayoría de las madres reportaron haber iniciado alimentación complementaria a los 6 

meses (64%), mientras que 26.2% reportó haberlo hecho antes de los 6 meses y 8.5% posterior a 

los 6 meses (tabla 2) (Fig. 3).  

Tabla 2. Asociación del trabajo con la lactancia materna e inicio de alimentación 

complementaria. 

Edad del bebé cuando volvió a trabajar - 
   1-3 meses 291 (43.8%) 
   4-6 meses 127 (19.1%) 
   7-9 meses 24 (3.6%) 
   10-12 meses 11 (1.7%) 
   >12 meses 29 (4.4%) 
   No aplica 182 (27.4%) 
Opinión sobre qué tanto favorece dar pecho en su lugar de trabajo - 
   Muy favorable 83 (12.5%) 
   Favorable 90 (13.6%) 
   Poco favorable 151 (22.7%) 
   Nada favorable 178 (26.8%) 
   No sabe 11 (1.7%) 
   No aplica 151 (22.7%) 
Edad de su hijo/a - 
   0-12 meses 58 (8.7%) 
   13-60 meses 346 (52.1%) 
   >5 años 260 (39.2%) 
Edad de inicio de alimentación complementaria - 
   Antes de los 4 meses 44 (6.6%) 
   Entre los 4 y 6 meses 130 (19.6%) 
   A los 6 meses 425 (64%) 
   Entre los 6 y 12 meses 51 (7.7%) 
   Después de los 12 meses 5 (0.8%) 
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Figura 2. Edad actual del hijo de la población en estudio. 

 

Figura 3. Edad de inicio de alimentación complementaria. 
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Poco más de un tercio de las madres reportó haber dado lactancia materna el tiempo que 

querían, y un tercio de ellas reportó haber iniciado el destete dentro de los primeros 3 meses, 

mientras que otro tercio lo hizo entre los 4 y 6 meses.  

La mayoría de las madres reportaron que sus ginecólogos y pediatras recomendaban el 

uso de lactancia materna (48.8% y 60.2%, respectivamente), o lactancia complementada de 

fórmula (21.5% y 31.8%, respectivamente) (tabla 3) (Fig.4)    

Tabla 3. Destete y recomendaciones de lactancia por parte de profesionales 
de la salud.  
  

 

Dio lactancia materna el tiempo que quería - 

   Sí 261 (39.3%) 

   No 403 (60.7%) 

Edad a la que realizó destete - 

   1-3 meses 210 (31.6%) 

   4-6 meses 215 (32.4%) 

   7-9 meses 145 (21.8%) 

   10-11 meses  79 (11.9%) 

   ≥12 meses 15 (2.3%) 

En su opinión, ¿cuál aseveración describe mejor la opinión de las siguientes personas 
acerca de la alimentación de su hijo? 

- 

   Su ginecólogo/a - 

      No lo sé 56 (8.4%) 

      No tiene preferencia 133 (20%) 

      Recomienda fórmula y lactancia 143 (21.5%) 

      Recomienda solamente fórmula 8 (1.2%) 

      Recomienda solamente lactancia 324 (48.8%) 

   El/la pediatra de su hijo - 

      No lo sé 5 (0.8%) 

      No tiene preferencia 35 (5.3%) 

      Recomienda fórmula y lactancia 211 (31.8%) 

      Recomienda solamente fórmula 13 (2%) 

      Recomienda solamente lactancia 400 (60.2%) 
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Figura 4. Recomendaciones del tipo de alimentación de acuerdo con el pediatra y el 

ginecólogo de las pacientes. 
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Figura 5. Difusión del tipo de lactancia en los medios de comunicación. 
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Resultados de validez 

Para llegar al modelo con los índices de bondad de ajuste necesarios (Tabla 4), cargamos 

la base de datos con la mitad de la muestra ordenada de manera aleatoria como se sugiere realizar 

el AFC (49).  

Inicialmente, se creó un diagrama con los 7 factores originales del instrumento en el 

software AMOS, se fueron retirando ítem por ítem con las cargas factoriales más bajas y no se 

pudieron alcanzar los índices de bondad de ajustes con valores adecuados ni óptimos en el modelo 

de 7 dimensiones del instrumento original.  

Posteriormente pasamos al software JASP para hacer el análisis más rápido, confirmando 

que no alcanzaban los índices de validez o índices de bondad de ajuste necesarios, en un segundo 

intento exploramos los factores del instrumento uno por uno (de manera separada factor 1, 2, 3 ,4, 

5, 6 y 7) pero el instrumento no alcanzó los valores necesarios, en un tercer y último intento 

posible, agrupamos el instrumento como unifactorial (configurado con un solo factor agrupando 

los 48 ítems o preguntas). 

En dicho proceso, fuimos eliminando uno por uno los ítems con cargas factoriales más 

bajas y en el cual se obtuvo un modelo con índices de bondad de ajuste optimo configurado por el 

ítem (pregunta) i9, i29, i35, i36 y i45, y resultando con una varianza total explicada de .44 (Fig. 

6). Se incluyen los 5 ítems con su carga factorial que explica su componente en la escala y su error 

correspondiente, los cuales son parte del cuestionario final validado. (Tabla 5) 
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Tabla 4. Índices de bondad de ajuste, resultantes del AFC. 

Índice de Ajuste Óptimo Esperado Obtenido 

X²/gl ≤ 5 5 

CFI ≥ .95 .95 

AGFI ≥ .95 .89 

GFI ≥ .95 .96 

NNFI(TLI) Cercano a 1 .898 

NFI ≥ .95 .95 

RMSEA < .08 .12 

SRMR Cercano a 0 .04 

 

 

Figura 6. AFC, estructura factorial del instrumento. 
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Tabla 5. Ítems incluidos en el cuestionario validado.  

Número Item 

9  [Dar pecho era muy cansado.] 

29  [No me gustaba o ya no quería dar pecho.] 

35  [Quería regresar a mi estilo de vida de antes.] 

36  [Me quitaba mucho tiempo dar seno materno.] 

45  [Extraerme leche, era muy complicado, cansado y/o me quitaba mucho tiempo.] 

 

Resultados de confiabilidad 

Una vez alcanzados los índices de ajustes en el modelo (instrumento diagramado) se 

procedió a reportar los indicadores de confiabilidad explicados anteriormente (coeficiente alfa, 

Omega de McDonald y Correlación Promedio inter-ítem) logrando valores adecuados y aceptables 

para estándares de estudio, como se puede observar en la tabla (Tabla 6). 

Tabla 6. Indicadores de confiabilidad 

Instrumento (Escala) α Ω CPI 

Herramienta para determinar los factores 
asociados a la suspensión de la lactancia 
materna en menores de un año” (FALS) 

.80 .81 .46 
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CAPÍTULO 5: ANÁLISIS Y DISCUSIÓN 

La lactancia materna es considerada como un régimen alimenticio óptimo para el lactante 

debido a su habilidad para proveer una nutrición completa y factores de salud bioactivos, ya que 

se ha asociado con una mejoría de la salud y desarrollo inmunológico del niño, menor incidencia 

de enfermedades gastrointestinales y menores tasas de mortalidad que en lactantes que son 

alimentados con fórmula. 

Debido a esto, la lactancia materna exclusiva ha sido una de las mayores 

recomendaciones que abogan los organismos internacionales, con la finalidad de mejorar la salud 

global de los niños y los indicadores de salud en la infancia. 

Sin embargo, ante el fenómeno de la globalización, el rol cada vez más importante de la 

mujer en la sociedad, factores como barreras socioeconómicas, biológicas y culturales; se han 

reducido las tasas de lactancia materna y en muchos casos, se comienza a realizar un destete más 

temprano o emplear alternativas sintéticas. 

A causa de que existe poca información acerca de los factores asociados con las razones 

por las que se deja de dar lactancia materna y la falta de instrumentos validados que permitan 

evaluar certeramente dichos factores, se llevó a cabo este estudio, con la finalidad de validar un 

instrumento de factores asociados a la lactancia materna, considerando una serie de preguntas 

clave evaluados por un instrumento aplicable a nivel nacional y una serie de cuestiones 

seleccionadas por un panel de expertos en el tema. 
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Posterior a la aplicación de un cuestionario con los ítems a estudiar elegidos por un 

consenso Delphi de expertos en el área a 875 pacientes, se incluyeron para análisis a 664 

pacientes que cumplieron todos los criterios de selección, con una media de edad de 35.7 años. 

La mayoría tenía grado de estudios superior y un ingreso mensual mayor a $11600 pesos; la 

mitad de las pacientes había recibido algún curso o asesoramiento sobre lactancia materna previo 

a su inclusión en nuestro trabajo. 

La mayoría de las pacientes regresaron a laborar cuando su hijo tenía entre 1 y 3 meses, y 

pareciese que el trabajo fue una de las barreras que más limitaban continuar con la lactancia 

materna en horario laboral o al momento de regresar a trabajar. El inicio de la alimentación 

complementaria fue a los 6 meses en la mayoría de los pacientes y una cuarta parte de ellas 

comenzó antes de los 6 meses. Un tercio de las pacientes mencionó haber dado suficiente 

lactancia materna según su intención, aunque un tercio reportó haber iniciado el destete dentro de 

los primeros 3 meses.  

La lactancia materna ha sido una recomendación mayormente ofrecida por el pediatra, y 

la mayoría de las pacientes reportaron que reciben más información acerca de la lactancia 

materna por redes sociales. Una quinta parte refirió haber tenido un allegado que sugería que 

dejaran de practicar la lactancia, y con frecuencia fue un personal de la salud, la madre, el padre 

del hijo o la suegra.  

Esta investigación refleja la falta de herramientas con adecuada validez para medir los 

factores asociados a la suspensión de la lactancia materna en la población mexicana para poder 

diseñar estrategias o programas para mejorar los índices de las PLMAC. 
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Se demuestra que la práctica de la lactancia en nuestra población está en niveles muy 

bajos y como reportó la ENSANUT, se reporta deficiente en el norte de país y zonas rurales. Esta 

población, siendo las comunidades indígenas y los que viven en situación de pobreza los más 

vulnerables, pudieran adoptar e incrementar los índices de lactancia materna como un factor 

protector efectivo en contra de enfermedades infecciosas, con alto impacto en morbimortalidad, 

beneficios sociales y económicos, disminuyendo el riesgo de infecciones respiratorias y 

diarreicas.  

Dentro de los reactivos que obtuvieron mayor porcentaje de ser seleccionados como un 

factor muy importante para suspender al lactancia antes de los 12 meses de vida de sus hijos, las 

madres eligieron: 1) Mi hijo/a tenía problemas para prenderse al pecho, 2) Tenía que 

dejar/separarme de mi hijo/a por varias horas, 3) Empecé o regresé a trabajar, 4) Tenía 

problemas para que me bajara la leche, 5) No tenía/producía suficiente leche, 6) Durante la 

estancia en alojamiento conjunto se le ofreció fórmula a mi hijo/a, 7) Extraerme leche, era muy 

complicado, cansado y/o me quitaba mucho tiempo, 8) Mi hijo/a perdió el interés en el pecho o 

comenzó el destete él mismo y 9) Mi hijo/a no quedaba satisfecho/lleno solo con leche materna. 

Mínimo un reactivo de los 7 factores preexistentes fue elegido en esta sección; sin 

embargo, solo uno quedó en la herramienta final con validez y confiabilidad. El reactivo 

“Extraerme leche, era muy complicado, cansado y/o me quitaba mucho tiempo” seleccionado en 

un 17% y cumplió con los criterios para ser incluido en la validación. Esto nos hace hincapié en 

que debemos validar un instrumento previo a su aplicación. 
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Los resultados de este estudio pueden ser utilizados por doctores, enfermeras y 

promotores de salud para ayudar a las madres a superar las barreras de la lactancia. De la misma 

manera, es útil para autoridades gubernamentales en materia de salud, para diseñar 

intervenciones para prolongar la lactancia materna. Se debe continuar con las campañas de 

promoción de la lactancia materna, capacitación durante el alojamiento conjunto y asesorías para 

asegurar una lactancia efectiva. 

El instrumento quedó con una configuración unidimensional que cumple con 6 de los 8 

índices de bondad de ajustes necesarios para ser válido excepto por el RMSEA Y AGFI dónde 

quedo muy cerca de los valores aceptables. En consistencia interna o confiabilidad cumple con 

los 3 indicadores, coeficiente de Alfa, Omega de McDonald y correlación promedio inter-item, 

por lo que se puede concluir que el instrumento “FALS” es un instrumento valido y confiable 

para medir factores asociados a la suspensión de la lactancia materna en menores de un año.  

Una de las limitantes de nuestro trabajo es la falta de extrapolación a otro tipo de 

población con otras condiciones socioeconómicas y culturales más desfavorecidas, así como la 

inclusión en el diseño de una fase en la que los sujetos de investigación y personal ajeno a la 

escuela tuvieran la oportunidad de leer y ofrecer retroalimentación acerca del diseño de la 

pregunta, respuestas o el modo de contestar.  

Por otro lado, la pandemia por COVID-19 nos puso una pared de alguna forma y en otras 

nos demostró áreas de oportunidad. Se logró completar una muestra representativa en gran parte 

por la posibilidad de la aplicación en la plataforma Google Forms ®; sin embargo, como se 

demostró en los resultados, la mayoría de las participantes se encontraban en niveles 
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socioeconómicos medios o altos. Esto nos señala que se debe buscar aplicar la herramienta en 

población correspondiente a los niveles clase media baja, clase pobre y de pobreza extrema. Esto 

con el propósito de tener un mejor entendimiento de este grupo en riesgo, el cual se vio incapaz 

de contribuir por la falta de acceso a centros médicos participantes y a la plataforma por servicios 

de red. 

Debido a que el análisis de los datos se realizó con una muestra total sin agrupar por 

características de la población (edad, nivel socioeconómico, escolaridad, entre otros), se 

recomienda para futuros estudios, analizar el instrumento en función de características 

sociodemográficas para saber en cuál grupo poblacional o características sociodemográficas se 

obtienen mayores índices de validez y confiabilidad.  

Sin embargo, la herramienta diseñada posterior a la metodología Delphi con 48 reactivos 

en total en el segundo apartado de la Sección A y la muestra obtenida de esta investigación, 

puede analizarse nuevamente con estudios de estadística inferencial y buscar la posibilidad de 

conseguir una herramienta con mayor número de dimensiones. 
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CAPÍTULO 6: CONCLUSIÓN 

En nuestro trabajo, se encontró que la lactancia en nuestra población se encuentra en nivel 

debajo de los deseados. El principal factor de abandono de lactancia materna ha sido la percepción 

por la madre de que el infante no se llena o queda satisfecho únicamente con leche materna. 

El instrumento que creamos, se diseñó con una configuración unidimensional, cumpliendo 

6 de 8 parámetros de validez, y demostrando una buena consistencia interna (alfa de Cronbach: 

0.80; omega de McDonald: 0.81; CPI: 0.46). 

El cuestionario final conservó sus 5 preguntas iniciales de la sección A, en el segundo 

apartado se retiraron 43, manteniendo 5 las cuales son: 1) Dar pecho era muy cansado, 2) No me 

gustaba o ya no quería dar pecho, 3) Quería regresar a mi estilo de vida de antes, 4) Me quitaba 

mucho tiempo dar seno materno y 5) Extraerme leche, era muy complicado, cansado y/o me 

quitaba mucho tiempo. Donde 3 de 5 corresponde al factor estilo de vida. El resto de la Sección 

A y la Sección B no sufrieron modificaciones. Concluyendo que el instrumento “FALS” es un 

instrumento valido y confiable para medir factores asociados a la suspensión de la lactancia 

materna en menores de un año. 

Se recomienda utilizar este cuestionario preliminar de 48 reactivos y la base de datos para 

realizar seguimiento del estudio con análisis de variables de la población o segmentada por 

características para intentar obtener una herramienta con mayor número de dimensiones.  
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