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RESUMEN

LN. Santiago Rubén Santoyo Garcia. Fecha de graduacion:
Universidad Autbnoma de Nuevo Ledn.

Maestria en Ciencias en Salud Publica.

Programa Interfacultades.

Titulo del Estudio: HABITOS ALIMENTARIOS EN NINOS Y NINAS DE 0-24
MESES QUE HABITAN EN UNA COMUNIDAD CON ALTO
GRADO DE MARGINACION DEL AREA
METROPOLITANA DE MONTERREY, NUEVO LEON.

Candidato para obtener el grado de Maestria en Ciencias en Salud Publica.
Numero de péginas: 108.

Propésito Fase Cuantitativa: Analizar la alimentacién en nifias y nifios de 0-2
anos que habitan en una comunidad de alta marginacion
del area metropolitana de Monterrey NL.

Propodsito Fase Cualitativa: Analizar los patrones de alimentacion en nifas y
ninos de 0-2 afos que habitan en comunidades de alta
marginacion del area metropolitana de Monterrey NL.

Método de estudio: Se trata de un estudio Transversal de metodologia mixta
(2 fases: Cuantitativa y Cualitativa) y dentro de la fase
cualitativa, corresponde a un estudio de caso.

Conclusiones Cuantitativas: No existe asociaciéon entre la introduccion
temprana de alimentos solidos y caracteristicas
socioeconémicas como la edad, estado civil, ocupacién y
tipo de familia. Asi tampoco se encuentra asociada la
practica de la LM con la edad y escolaridad de las madres.

No existe correlacion entre uso de férmulas lacteas y
nacimiento por ceséarea.

Conclusiones Cualitativas: Se identificaron 3 patrones tipo para entender la
LM y la ablactacion. Y en estos, la ablactacion temprana y

el uso de férmulas lacteas son predominantes.

FIRMA DEL DIRECTOR DE TESIS:
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1. ANTECEDENTES

1.1 Introduccion

La construccidén de habitos alimenticios en edades tempranas de la vida,
constituye un proceso fundamental para los niflos y nifias, siendo esta
construccién un paso crucial, donde se podran establecer habitos que
pudieran repercutir de manera directa en su estado de salud durante
etapas posteriores de su desarrollo y crecimiento. De tal manera que contar
con informacion referente a habitos alimentarios en edades tempranas
puede constituir un elemento principal para poder dilucidar los incrementos
en las estadisticas de obesidad y sobrepeso infantil; pero sobretodo, que
se puedan revertir los efectos a posteriori que implica el exceso de peso y

los inadecuados habitos de alimentacion en infantes.

Sumado a lo anterior, contar con la informacién referente a habitos
alimentarios en edades tempranas, podra ser de gran ayuda en la toma de
decisiones sobre estrategias de salud publica para favorecer una mayor
practica de la lactancia materna. Ademdas de reconocer sus factores
asociados y que en determinadas situaciones condicionan el éxito o

fracaso de dicha practica.

Cabe considerar que esta investigacién al constar de dos tipos de
metodologias, hace que la comprensién de los datos sea complementario y
coadyuve con una vision mas profunda del problema analizado. Dado que
mientras la situacién estadistica refleja una cara del problema; la parte
cualitativa puede reflejar los puntos que no alcanza a iluminar la
metodologia cuantitativa y que estan encaminados hacia la situacién social,
cultural y de practicas o habitos que se transmiten a través de
generaciones, adquiriendo roles importantes en los habitos alimentarios de
los infantes. Este entorno en el que participan la madre y el infante pueden
ser determinantes para generar, mantener o suspender dichos habitos.



1.2 Marco conceptual
1.2.1 Alimentacion y Habitos alimentarios.

La alimentacion es la ingesta de la dieta con los numerosos procesos
bioldgicos, psicologicos y socioldgicos que intervienen en ello; Casanueva
y Bourgues-Rodriguez (2008) agregan que la alimentacién humana es el
conjunto de procesos bioldgicos, psicologicos y sociolégicos relacionados
con la ingestion de alimentos, mediante el cual el organismo obtiene del
medio los nutrimentos que necesita, asi como satisfacciones intelectuales,
emocionales, estéticas y socioculturales que son indispensables para una

vida humana plena.

En cuanto a los habitos alimentarios o formas de comer, Torres (2014),
los define como indicadores de solidaridad social, estatus y cambios en el
ambito de los sistemas socioecondmicos. Son las elecciones efectuadas
por individuos o grupos de individuos como respuesta a las presiones
sociales y culturales para seleccionar, consumir y utilizar una fraccién de
los recursos alimenticios disponibles. Por esta razdn, un habito, se refiere a
elecciones, preferencias que se tienen en un momento especifico, como
producto de las presiones sociales y culturales, por lo que los cambios que
se observen de manera temporal en las dietas, serdn consecuencia de
alteraciones socioeconémicas vinculadas a la urbanizacién. También se
puede entender que un habito es un comportamiento “puro”, aprendido

mecanica e inconscientemente, perfectamente Iabil (Torres, 2014).

En relacién a los cambios que involucra la adopcién y mantenimiento de
un habito, se ha observado que en la alimentacion de los nifilos se ha
originado un consumo de alimentos con alto contenido de azucar y grasas,
y bajo consumo de alimentos ricos en nutrientes esenciales, provocando un
cambio en los habitos alimentarios en dicha etapa etaria, misma que
acentua la importancia de establecer adecuados habitos de alimentacién

en edades tempranas (Black & Creed-Kanashiro, 2012).

La alimentacién en las primeras etapas de la vida es fundamental para
prevenir tanto la desnutricion como el sobrepeso, dado que el establecer
adecuados habitos de alimentacién en edades tempranas de la vida,



podran verse reflejados hasta la edad adulta, consolidando a las primeras
etapas de la vida como angulares para establecer habitos saludables con el
fin de prevenir desnutricion y obesidad en edades posteriores (Black y
Creed-Kanashiro, 2012). Se ha observado que la ganancia de peso en
edades anteriores a los 5 anos, puede mantenerse hasta la adolescencia,
por lo que el riesgo a padecer obesidad y enfermedades crénico
degenerativas asociadas a futuro (Black y Creed-Kanashiro, 2012). Sin
embargo, debe tomarse en cuenta que los problemas de alimentacién son
relativamente comunes en los nifos pequenos segun Black y Creed-
Kanashiro (2012), teniendo un porcentaje entre el 25 y 35%, alcanzando un
maximo a los 24 meses de edad, etapa en donde el nifio lucha por la
autonomia y la independencia.

En los nifios el hambre y la saciedad se guian por los propios procesos
internos de regulaciéon, empero el contexto de la alimentacién y los adultos
responsables de proporcionar los alimentos a los nifios y nifas, influyen en
el ¢qué?, ;cuando? y ;como? consumen los alimentos los nifios, en gran
medida, dichos parametros son establecidos por una amplia gama de
determinantes y procesos familiares que pueden extenderse desde las
creencias y patrones culturales sobre la comida para los nifios, hasta las
preferencias en cuanto a gusto y contexto de los cuidadores, asi como
también las preocupaciones y percepciones acerca del tamafo de los
ninos, su salud, preferencias y destrezas de alimentacion. De acuerdo a
Black y Creed-Kanashiro (2012), los niflos que son criados por cuidadores
que practican conductas alimentarias saludables, como una dieta rica en
frutas y verduras, ademas de productos nutritivos de origen animal ricos en
proteinas, estableceran patrones de conducta y preferencias alimentarias
que incluyan dichos alimentos. Empero, en caso contrario, donde los nifos
de madres o cuidadores que no siguen habitos alimenticios saludables, son
mas propensos a desarrollar dietas y habitos inadecuados de manera
independiente o por ellos mismos. Es por esto que el periodo donde se
introducen nuevos alimentos es nutricionalmente importante ya que en esta
es donde se establecen las preferencias de alimentos. Ademas su interés



aumenta ya que en este periodo se podran incluir alimentos de calidad
nutrimental (Golley et al. 2014).

El conocimiento de los habitos alimentarios es de gran importancia para
la identificacion de grupos de poblacidn de alto riesgo respecto al desarrollo
de enfermedades en cuya etiologia aparecen factores dietéticos. La calidad
y cantidad de los nutrientes consumidos (proteinas, lipidos, hidratos de
carbono, minerales y vitaminas), asi como la de los alimentos que los
vehiculizan, contribuyen a un buen estado de salud cuando son los
adecuados (Moreiras & Cuadrado, 2001).

El factor mas importante que determina la eleccién y el consumo de un
alimento es su disponibilidad, sin embargo, la gente no come todos los
alimentos que tiene a su alcance, por lo que, la disponibilidad es una
condicion necesaria pero no suficiente. Los factores que pueden influir en

los habitos alimentarios pueden clasificarse segun:

e F. Fisiolégicos: Herencia, alergias, dietas terapéuticas, y de
adelgazamiento, estado de salud, apetito vy, finalmente, las
necesidades nutricionales. En este ultimo factor parece intervenir el
instinto para alimentarse. Sin embargo, la toma de decisiones parece
obedecer a algun otro precepto, en este caso, Moreiras y Cuadrado,
(2001), comentan que la experiencia puede ser la condicionante en la
toma de decisiones sobre lo que se va a comer. Es decir, los habitos
alimentarios que empiezan a formarse desde el nacimiento, se basan
en la experiencia de las generaciones anteriores y se adquieren, en
gran parte, por familiarizacion y asociacidén con las consecuencias
sociales de disfrute o beneficio derivadas del acto de comer. Ademas,
las dietas de moda impulsadas por la preocupacién de la imagen
corporal y los estados psicéticos, pueden alterar los habitos
alimentarios, y condicionarlos en el futuro.

e F. Fisicos: Se refiere a las distintas zonas geogréaficas que presenta
cada regién del mundo, ya que los elementos climaticos, determinara o

que se come y como se come (Moreiras y Cuadrado, 2001).



e F. Econbmicos: La importancia de la economia, radica en que aunque
exista la disponibilidad de alimentos, si no se tiene el poder adquisitivo
necesario para poder acceder a estos, no se podra consumir una dieta
adecuada. Parece que en la actualidad la diferencias de consumo entre
niveles de ingresos ponen de manifiesto que en los bajos, a menudo,
las dietas son nutricionalmente inadecuadas y tienden a estar por
debajo de los niveles recomendados de calorias y varios nutrientes,
particularmente hierro, magnesio y vitamina Be.

Aunado a esto, las condiciones de la vivienda pueden afectar a la dieta
debido a una falta de facilidades para cocinar y almacenar alimentos. Las
personas con pocos recursos pueden tener dificultades para comprar
suficiente comida o para modificar su alimentacién por motivos de salud.

Dentro de este mismo factor, es necesario hacer una diferencia entre el
gasto que se hace para la alimentacién, y el precio que tienen los
alimentos. Ya que aunque se tenga el poder adquisitivo, en ciertos paises,
el precio de los alimentos es elevado, por lo que con el ingreso econdémico
normal no se podrd adquirir los alimentos necesarios (Moreiras y
Cuadrado, 2001).

e F. Socioculturales: Cabe mencionar que en este tipo de factores, tiene
una gran influencia el econémico, por lo que se establece una relacion
conjunta entre estos.

La tradicion es un factor fundamental en el mantenimiento de los habitos
alimentarios, pues la mayoria de la gente tiende a ser conservadora y
prefiere consumir aquellos alimentos a los que esta acostumbrada.

Las creencias religiosas ejercen un papel importante. Esto debido a que en

la mayoria de las veces, la religion establece minuciosas reglas dietéticas

que prohiben o limitan el consumo de ciertos alimentos. En cuanto a la
clase social, esto se relaciona a manera de que las clases sociales altas,
tienden a adquirir mejores alimentos que los sujetos de clases sociales
bajas. La urbanizacién, dado que las personas que deciden migrar a zonas
urbanas, tienen que aceptar nuevos estilo de alimentacién, asi como

nuevos alimentos, mismos que son propios de las grandes urbes, debido a

la mayor disponibilidad de alimentos que supone las ciudades grandes. La

educacién nutricional, conocimientos y publicidad, esto se basa en que es



necesario conocer los alimentos para poder elegirlos bien, empero,
diversos estudios demuestran que la mayoria de la poblacién carece de
dichos conocimientos. Lo anterior se basa en que un cambio en el
conocimiento supondra un cambio en el comportamiento a través de un
cambio de actitud. Sin embargo esto, no es garantia de que se cumpla en
todos los individuos. En el caso de la mercadotecnia y publicidad, pueden
influir en la adquisicion de los alimentos, pero si se incluyen pruebas de
palatabilidad o al momento de consumir dicho alimento, no aprueba el
gusto del sujeto, este no influira en las decisiones futuras ni en los habitos
posteriores.

El sistema familiar también impacta en los habitos alimentarios, dado
que actualmente, el nucleo familiar no se reune tanto para comer en
familia, sino que ha aumentado la frecuencia de familias donde la madre
tiene que trabajar, originando cambios en la comida, las compras y por

ende en los habitos (Moreiras y Cuadrado, 2001).

Como se mencion6 anteriormente, en el marco de la alimentacion
también influye el contexto socio-cultural por lo que es menester mencionar
la funcion y definicion de un patrén de alimentaciéon. De acuerdo a Martinez
(2001), un patron de alimentacion son todos los alimentos que una persona
0 grupo social pueden o consumen con regularidad y que como tal pueden
ser recordados 24hrs después de su consumo; al respecto, Raydn, Diaz,
Luna, Aguilar, y Diaz (2014) agregan que los patrones alimentarios son los
parametros o caracteristicas que relacionados con la conducta alimentaria
comparten un grupo de personas; por lo cual, abarcan unidades de analisis
como los habitos, preferencias, seleccion, ingesta y otros. Asi se puede
apreciar que los patrones alimentarios describen y analizan las pautas
conductuales para las practicas de alimentacion. Al respecto cabe
referenciar la definiciobn de los habitos alimentarios como las formas de
comer, que pueden ser indicadores de solidaridad social, estatus y cambio
en el ambito de los sistemas socioecondmicos; conceptualmente son
aquellas elecciones realizadas por el o los individuos como respuesta a las
presiones sociales y culturales para seleccionar, consumir y utilizar una

fraccion de los recursos alimenticios disponibles; de tal manera, que el



habito hara referencia a las preferencias en un momento especifico como
consecuencia de la interaccién social que determinara por qué se come lo

que se come 0 por qué no se come lo que se tiene (Torres, 2014).

En el sector Infantil, los patrones de— alimentacion son heredados por
los padres o cuidadores, (como se menciond anteriormente) de esta forma
se construyen los nuevos habitos de alimentacién que prevaleceran en la
conducta alimentaria, hasta la adultez. Indudablemente, uno de los
patrones alimenticios mas importantes que se deben establecer desde el
nacimiento, es la lactancia materna. Dicha préactica se ha visto impactada
por el incremento de la practica de cesarea en nuestro pais, condicionando

el apego al seno materno y por ende, la lactancia materna exclusiva.

De tal manera que el inicio de la alimentacion en etapas tempranas de la
vida (antes de los 6 meses de edad), tiene gran importancia, esto a raiz de
que si la introduccion de nuevos alimentos comienza antes de lo
recomendado, se corre el riesgo de que el nifo padezca de sobrepeso y
obesidad en edades posteriores, (Pantoja-Mendoza, Meléndez, Guevara-
Cruz & Serralde-Zuniga, 2015). Lo anterior se ha visto reflejado en los
resultados de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricibn 2012, ya que
dentro del rubro de las practicas de alimentacion infantil en nifios menores
de 5 anos, mostré que entre 1988 y 2012, el sobrepeso y la obesidad ha
aumentado 7.8% y 9.7%, respectivamente. Dentro del cual, el principal
aumento de la prevalencia de sobrepeso y obesidad se observa en la zona
norte del pais, con 12% (Gutiérrez et al., 2012).

Actualmente nos enfrentamos a la gran probleméatica de obesidad en
edades cada vez mas tempranas y sobre todo a sus complicaciones,
mismas que histéricamente sedlo eran observadas en la poblacién adulta.
Es por esto que segun Garcia (2014) se establece la interrogante: ;en qué
momento inicia este problema? y ;de qué forma se llega a niveles de
obesidad en la nifiez?; esto ya que los niflos dentro de un medio social y
cultural, tienen cuidadores, ya sea: padres, abuelos, tutores, etc. que se
encargan tanto de la salud mental y fisica, como de la alimentacién de los
ninos(as), convirtiendo la deteccién del sobrepeso y obesidad como un



signo visible que no deberia de escapar del ojo de cualquiera que sea su
cuidador (en especial la madre).

1.3 Alimentacion en menores de 2 anos.

1.3.1 Alimentacidon en menores de 6 meses y lactancia materna.

De acuerdo a la OMS (2016), se debe iniciar la lactancia materna
exclusiva desde la primera hora de vida y continuar hasta los seis meses
de vida. Esto debido a que el inicio temprano de la lactancia materna
protege al recién nacido de las infecciones y reduce la mortalidad neonatal.
La lactancia materna exclusiva se considera cuando un lactante recibe sélo
leche materna, y ningun otro liquido o sélido, ni siquiera agua, con la
excepcion de sales de rehidratacion oral o gotas o jarabes con vitaminas,
suplementos minerales o medicamentos (CONEVAL y UNICEF México
2015).

Al nacer, el lactante sélo es capaz de succionar y deglutir liquidos, y sus
aparatos digestivo y renal no estdn maduros para tomar otros alimentos
diferentes, por lo que tienen que alimentarse con una uUnica fuente de
nutrientes y energia, alimentacion lactea, (bien sea en forma de leche
materna o de féormula de iniciaciéon). Consecuentemente sigue el periodo
transicional, el cual va de los 4 a los 6 meses hasta el ano de vida, en éste,
el lactante desarrolla aspectos psicomotores, digestivos, de absorcidn,

inmunoldgicos y renales (Ros, Ferreras, & Martin, 2001).

Segun Hassink (2010), el recién nacido como parte de su desarrollo
fisiolégico normal, acumula tejido adiposo en el dltimo trimestre del
embarazo y los primeros meses de vida. En esta fase, los depdsitos de
grasa se movilizan durante los cuadros infecciosos y las transiciones en las
fuentes de alimentos, (esto explica la importante cantidad de adipocitos en
los neonatos humanos en comparacion con otros mamiferos). Lo anterior
se relaciona con la caracteristica genética que pueda desarrollar el infante,
ya que la composiciéon de los nutrientes y la ingesta pueden influir en la
salud del mismo; sobre todo en la aparicién de obesidad en nifos que
tengan una predisposicidbn genética. Ademas, diversos estudios han
relacionado la lactancia materna y la disminucién de la obesidad; se ha



descubierto que la alimentaciéon mixta con leche materna y férmulas lacteas
se asocia con puntuaciones Z altas para el peso y la talla en funcién a la
edad, en grupos de 3 a 6 meses, 6 a 9 meses y de 9 a 12 meses en
comparacion con aquellos infantes que recibieron lactancia materna
exclusiva; lo que revela el papel tan importante que tiene la lactancia

materna exclusiva dentro de los primeros meses de vida.

Al considerar el factor genético antes mencionado, Aguilar y Fernandez
(2008), mencionan que la leche humana se elabora de acuerdo con un
patron y codigo genético, propios de nuestra especie, de tal forma que su
composicion experimenta variaciones. Entre ellas, se encuentra que
durante los primeros dias de vida, se producira calostro, en las siguientes
semanas, se conoce como leche de transicidn y a partir de la tercera

semana y hasta mas de dos afos, como leche madura.

Asi mismo Aguilar y Fernandez (2008), especifican que el calostro se
segrega en dos fases, al final del embarazo y los primeros cinco dias del
parto. Ademas definen que la composicion del calostro cambia a leche de
transicion entre el séptimo dia hasta 15 dias después del parto; por lo que

la leche madura aparecera a partir de 15 — 20 dias después del parto.

Para poder conocer la importancia de la lactancia materna en la
alimentacion de los infantes, es necesario saber que los recién nacidos
amamantados tienen un aporte ligeramente menor de energia y proteinas
en comparacién con los recién nacidos alimentados con férmula, también
aumentan mas de peso y masa corporal magra por gramo de proteinas que
los recién nacidos alimentados con formula (Los neonatos alimentados con
férmula presentan un aumento de la deposicién de la masa adiposa). Esto
puede indicar las diferencias tempranas en el balance de energia y
composicion corporal de los nifios y las ninas.

La cantidad de LM secretada es proporcional a las veces que se
estimula el pezon, ademas los niveles de secrecién de LM son mayores por

la noche (Aguilar & Fernandez, 2008).



Una de las hormonas que tienen un papel determinante en el proceso
de amamantamiento, es la leptina, ya que esta es una citosina integral que
regula la energia, su importancia radica en que al ser detectada en la leche
materna se precisé que es producida por las células epiteliales de la mama.
Con esto se observo que la leptina de la leche materna varia segun el peso
de nacimiento y la velocidad de ganancia de peso en los recién nacidos
pequeios para la edad gestacional, asi como en los recién nacidos
grandes para la edad gestacional durante el primer mes de vida.
Consecuentemente, a los 2 meses de edad, los niveles de leptina son
mayores en los niflos alimentados a pecho que en los alimentados con
férmulas, cuales fueran sus medidas antropométricas, (Hassink, 2010).
Con lo anterior se argumenta que la lactancia materna exclusiva es un gran
factor que predispone al riesgo de padecer obesidad en edades posteriores
a la infancia. En relacién con los nifios mexicanos menores de 5 anos, se

han identificado con deficiencias de vitamina A, C, Zinc y Fe.

Como se mencion6 anteriormente, la lactancia materna exclusiva (LME)
es recomendada durante el primer semestre de la vida para recién nacidos
sanos a término y estimula a la lactancia materna complementada con una
diversificacién alimentaria normal hasta los 2 afos de vida. Esto ya que la
lactancia materna por si misma provee de todos los nutrientes necesarios
durante los primeros 6 meses, con la posible excepcidn de la vitamina D y
Hierro, sobre todo para lactantes de bajo peso al nacer (Cilleruelo y Calvo,
2004).

De acuerdo a Cilleruelo y Calvo (2004), la leche humana contiene
proteinas (lejos de su papel como macronutriente) que ayudan a la
digestion de la misma leche materna, asi como a una mejor absorcién de
Calcio, Hierro y vitamina B12, ademas, involucra propiedades
inmunolégicas en la prevencion de infecciones gastrointestinales
contribuyendo a una flora intestinal favorable para el infante.

Asi mismo, lLa leche materna tiene una estructura esteroisomérica de
los triglicéridos diferente de la mayoria de las grasas vegetales y animales
y, desde luego, de la estructura de los triglicéridos de las leches infantiles.
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En la leche materna, el 70% de los acidos grasos se localizan en la
posicién B, y el resto se reparte en las posiciones a. Sin embargo, en las
formulas infantiles la cantidad de palmitico en posicion 3 es del 6-12%. La
importancia de esto radica en que la colipasa dependiente de la lipasa
pancreética hidroliza de manera preferente la posicion a y da lugar a los
acidos grasos libres correspondientes. Sin embargo, no hidroliza la
posicion 3, con lo que el &cido graso queda unido al glicerol formando un 2-
monoglicérido que forma micelas mixtas con las sales biliares y es
facilmente absorbido. Sin embargo, los acidos grasos libres se absorben
mal y tienden a unirse al calcio formando jabones célcicos insolubles, que

son eliminados por las heces (Cilleruelo & Calvo, 2004).

Sumado a lo anterior, se debe especificar que cada nifo tiene sus
propios requerimientos nutricionales y energéticos, por lo que la
variabilidad en el numero de tomas, en cdmo darlas y el tiempo dedicado a
la alimentacion van a estar muy mediatizadas en funcién de cada madre y

cada nino (Ros et al., 2001).

Como se vio, la LME es una practica importantisima para el desarrollo y
crecimiento del recién nacido, dadas las caracteristicas especiales de la
misma, es menester considerar todos los factores alrededor de su practica
y sobretodo, garantizar su seguimiento hasta los 6 meses como lo
especifica la OMS. Al respecto, La lactancia materna exclusiva (LME) en
las primeras horas de la vida es un factor importante para establecer el
vinculo afectivo con los padres, este primer contacto (sobre todo con la
madre) es importante establecerlo ya que el vinculo madre-bebé, ademas,
aumenta la duracion de la lactancia materna, la prevalencia de la lactancia
materna en la maternidad hospitalaria, y reduce la mortalidad neonatal. Por
lo tanto, esta practica debe sumarse al deber ser dentro de los partos
posteriores en clinicas y hospitales. Razon por la cual, la OMS ha
establecido dentro de la iniciativa Hospital Amigo de Nifio (IHAN), en su
etapa cuatro, el que la madre pueda dar lactancia materna en la primera

hora de vida (Boccolinil, Lazaro, Couto, & Vasconcellos, 2011).
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La relacion que se puede establecer en el primer contacto entre la
madre y el bebé, segun Gémez (2015), independientemente del tipo de
parto (normal o cesarea), no solo induce a una mejor lactancia y succion
del bebé, sino sobre todo refuerza el lazo emocional y afectivo entre madre
e hijo, esto debido a que El térax de la mama es la zona con mayor calor
en ese momento por toda la descarga de hormonas. La madre puede
estabilizar la temperatura del recién nacido y posteriormente ese contacto
debe continuar en un alojamiento conjunto, si la condicion de la madre y del
recién nacido es adecuada.

Ademas consideré que los médicos y el personal de salud tendrian que
favorecer este primer contacto y evitar separar de manera innecesaria a la
madre de su hijo. De esta manera, los estimulos que se estaran
compartiendo seran el tacto, calor y olor, factores que ayuda a estabilizar al
bebé, ademas de incentivar la primera lactada del mismo. Empero, se tiene
presente que dicha practica no es muy comun en la mayoria de los
servicios de salud del pais (México), por lo que se debe de trabajar para
que dicha practica se convierta en un habito en todos los profesionales de

salud, y los servicios mismos.

De esta manera, Goémez (2015), establece que las madres deben de
exigir que sus hijos les sean puestos sobre el térax inmediatamente
después del nacimiento, dado que ademas de los beneficios antes
mencionados, también favorecerd para que los recién nacidos adquieran
de manera mas rapida un equilibrio cardiorrespiratorio, esto en el corto
plazo, y en el largo, se han observado beneficios en la duracion de
lactancia materna.

Uno de los aspectos que deben tomarse en cuenta también, es la
intencién de las futuras madres a dar leche materna a su hijo, esto debido a
que la decision final debe de recaer en la madre, dado que se debe de
respetar la decision materna de dar LM; al respecto, Takushi, Tanaka,
Gallo, y Machado (2008), consideran que entre el deseo de amantar y la
realizacion de la practica, la motivacién es el factor a considerar en la toma

de decisiones, ya sean favorables o en contra de la practica misma. Asi
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mismo consideran que lo anterior se ve condicionado por la historia de vida
de la mujer y su experiencia pasada, incluyendo el conocimiento adquirido
desde la infancia, al ver a alguien que da lactancia materna en la familia,
por lo que es este hecho, por lo que se considera a la lactancia materna
como una practica aprendida; del mismo modo, los conocimientos que se
pueden adquirir en la etapa prenatal y pediatrica, pueden condicionar su

practica.

Se puede considerar ademas, que existen algunas condiciones
maternas relacionadas con la anatomia de los senos, que de alguna
manera pudieran obstaculizar el establecimiento de la lactancia materna,
asi también la capacidad de succién del bebé. Sin embargo, se considera
que la toma de decisiones para considerar el dar lactancia materna, se
toma durante el embarazo (Takushi, et al. 2008).

Al respecto, en un estudio cualitativo exploratorio, Takushi, et al. (2008),
se entrevistd a 164 mujeres embarazadas en distintos centros de salud de
la regién central de Sao Paulo, y se les pregunté acerca de la intencion de

amantar a sus hijos, obteniendo los siguientes resultados:

e Las participantes eran mujeres joévenes, con un nivel medio de
educacion, mas de la mitad de ellas estaban esperando el nacimiento
de su primer hijo. La mayoria de ellas (98.2%) mostraron la intencion
positiva de la lactancia materna. Del resto, dos de ellas (1.2%)
admitieron que no quieren dar pecho, y dos (1.2%) no lo habian
decidido todavia.

e EI argumento frecuente por el cual el 73.8% de las mujeres
embarazadas manifestaron una intencion positiva para la lactancia, fue
por “beneficios para la salud del nifo”.

e Ademas, descubrieron que la atencidon prenatal es una excelente

oportunidad de motivaciéon para las mujeres a través del lenguaje

accesible, con ejemplos practicos y viables.

Es por esto que fomentar la lactancia materna requiere se reconstituya
como una préactica social (Takushi et al., 2008).
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En otro estudio que realizaron Lucchini, Uribe, Villarroel, y Rojas (2013),
para evaluar los efectos de co-variables (las negativas como aquellas que
pudieran afectar la manutencién de LME a 2 meses, y las positivas como
aquellas que favorecen la LME a los 2 meses de vida) en la mantencion de
LME a los 2 meses, segun modalidad de atencién. Esto en base del
conocimiento de que existen practicas de conduccion del trabajo de parto
que podrian obstaculizar el inicio precoz de la LM: como uso de anestesia
peridural, aceleracién oxitécica, ruptura artificial de membranas (RAM),

malestar materno, entre otros. Se consideraron 2 grupos:

e Modalidad integral: El parto se llevd a cabo en una sala integral de
asistencia continua, donde se realiz6 contacto precoz piel con piel de al
menos una hora y se promovio el inicio precoz de la LM (co-variables
positivas para LME).

e Modalidad tradicional: Correspondié a la atencién habitual del sistema
publico que considera intervenciones de conduccion del trabajo de
parto (co-variables negativas para LME), con una participacion familiar

intermitente y pasiva.

De acuerdo a lo anterior, se descubrié que la prevalencia de LME a las
8 semanas correspondié a 56.1% en modalidad integral, y un 48.9% en
modalidad tradicional. Segun rango etario, se observd que en el rango de
<19 anos, el 56.3% de las mujeres en el grupo integral se encuentran con
LME a las 8 semanas, versus el 39.1% del grupo tradicional. Al analizar la
escolaridad de la madre, se observa que en el grupo tradicional la LME a
las 8 semanas postparto es mayor a medida que el nivel educacional
aumenta, situaciéon que no se presenta en la modalidad integral, en donde
esta diferencia no es significativa. Por lo que se concluyé en este estudio,
gue no existen variables que afecten de manera independiente el inicio y la
duracién de la LME a las 8 semanas, empero, la modalidad integral en su
conjunto actuaria en su favor. Ademas, esta misma modalidad, permitiria
disminuir las brechas de equidad existentes en la poblacién de riesgo
(segun edad y escolaridad) para LME a las 8 semanas postparto (Lucchini
et al., 2013).
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También se encuentran las ventajas para las madres, segun Gonzalez,
Escobar-Zaragoza, Gonzéalez-Castell, y Rivera-Dommarco (2013) las
mujeres que dan LM pueden tener menor riesgo de sufrir cancer de mama
o de ovarios, y de diabetes. Ademas, la LM esta relacionada con ahorros
familiares sustanciales asociados con la compra de férmula y parafernalia,
y por consultas médicas y medicamentos. Incluso y de manera colateral,
beneficia econdmicamente a las empresas, pues la lactancia materna se
asocia con un menor ausentismo laboral, asi como una mayor
productividad de las mismas. Adicionalmente, las mejoras en las practicas
de lactancia se asocian con ahorros millonarios para los gobiernos por la

morbilidad y mortalidad prevenida.

En México se han buscado estrategias para apoyar y dar soporte a la
lactancia materna, ya que los indices de dicha practica en nuestro pais no
resultan alentadores, por lo que el gobierno federal se ha apoyado en la
Estrategia Mundial para la Alimentacion del Nifio Lactante y Pequefio de la
OMS/UNICEF. Para promover la lactancia materna exclusiva, Impulsando

dos acuerdos nacionales de gran importancia:

1. Acuerdo por el que se establecen las acciones que deberan
cumplirse para acreditar el fomento a la lactancia materna en los
establecimientos de atencion médica que se sujeten al
procedimiento de Certificacion propuesto por el Consejo de
Salubridad General. En base a las especificaciones de la iniciativa
Hospital Amigo del Nifio.

2. Acuerdo por el que se establecen las directrices para fortalecer la
politica publica en lactancia materna. Dentro de esta, las
responsabilidades mas importantes del gobierno federal seran las
siguientes:

a. Formular, aplicar, supervisar y evaluar una politica nacional integral
de promocion, proteccion y apoyo de la LM (PPALM). Se ha
formulado la Estrategia a manera de Acuerdos, y sera necesario su
aplicacién, supervision y evaluacion.

b. Desarrollar un plan de accién con metas y objetivos definidos, y

calendarios de cumplimiento con una clara distribucion de
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responsabilidades; asi como identificar y asignar recursos
adecuados que permitan un dialogo constructivo entre sectores

participantes.

Aunado a esto, Gonzalez, et al. (2013) también agregaron que al
consultar la encuesta Nacional de Ocupacion y Empleo en México,
realizada en 2010, el 42.5% de las mujeres de 14 afos o mas forman parte
de la poblaciéon econémicamente activa (PEA), lo cual justifica la necesidad

de lactarios en el sitio de trabajo y tiempo para la lactancia.

c. ldentificar y promover oportunidades de PPALM en programas
federales como Oportunidades, Programa Social de Abasto de
Leche Liconsa, PAL y DIF entre otros.

d. Certificacién o recertificacion de la iniciativa Hospital Amigo del
Nifo, extendiéndola a Centros de Salud Amigos del Nifio (CSAN).

e. Promover el vinculo entre servicios de maternidad y redes de apoyo
de la LM en comunidad.

f. Fomentar/financiar la investigacién (casi inexistente) en LM para
generar evidencia del estado en el pais que sustente el disefio de

politica publica.

Dentro de las nuevas tendencias hacia politica publica que se enfilan
hacia la promocién de la lactancia materna, se ha propuesto un modelo de
Engranajes basado en evidencia, que describe una metodologia para
escalar las iniciativas de promocién de la lactancia de forma exitosa,
basado en los cinco pasos del modelo AIDED (por sus siglas en inglés
significa Evaluar, Innovar, Desarrollar, Involucrarse y Diseminar). El cual
propone el trabajo conjunto y coordinado de los varios elementos
(engranajes) en los programas de promocién de lactancia (Gonzélez et al.,
2013).

En México, estos engranajes se relacionan con el interés politico, la
formulacion de una estrategia inicial de promocién de lactancia, un

programa de promocidn y proteccidén en sus etapas de implementacién por
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parte del Seguro Popular, pero se carece de otros engranajes como el
financiamiento y la asignacién de recursos para el programa nacional que
involucra, un programa de entrenamiento en lactancia del personal de
salud, apoyo a la investigacion y evaluacion de las iniciativas (evaluacion
que por ahora es practicamente nula); promocién y apoyo a la lactancia en
medios masivos de comunicacion (ausentes actualmente) y, lo neuralgico,
se carece de una coordinacion central intersectorial que aglutine y coordine
las actividades en su conjunto. De esta manera, es que el gobierno federal
trata de dar soluciones a la problematica observada en la practica de
lactancia materna, desde la perspectiva de la politica publica (Gonzalez et
al., 2013).

1.3.2 Alimentacion entre los 6 y 12 meses: Ablactacion.

La introduccion de alimentos complementarios seguros vy
nutricionalmente adecuados debe otorgarse a partir de los 6 meses,
continuando la lactancia materna hasta los dos afnos o mas (OMS, 2016).
Alrededor de los 6 meses, las necesidades de energia y nutrientes del
lactante empiezan a ser superiores a lo que puede aportar la leche
materna, por lo que se hace necesaria la introduccién de una alimentacion
complementaria. Los principios rectores de una alimentacién
complementaria apropiada son:

¢ Ofrecerles una alimentacion que responda a las necesidades del nifio

(Darles de comer lenta y pacientemente, alentandolos a que coman,
pero sin forzarlos; hablarles mientras tanto y mantener el contacto
visual).

e Mantener una buena higiene y manipular los alimentos

adecuadamente.

e Empezar con pequenas cantidades de alimentos y aumentarlas

gradualmente a medida que el nifio va creciendo.

e Aumentar gradualmente la consistencia y variedad de los alimentos.

e Aumentar el nimero de comidas: 2 a 3 al dia para los lactantes de 6 a

8 meses, y 3 a 4 al dia para los de 9 a 23 meses.

e Ofrecer alimentos variados y ricos en nutrientes.
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e Utilizar alimentos complementarios enriquecidos o suplementos de
vitaminas y minerales si fuera necesario.

¢ Durante las enfermedades, aumentar la ingesta de liquidos, incluida la
leche materna, y ofrecerles alimentos blandos y favoritos (OMS,
2016).

En muchos paises, el periodo de la alimentacién complementaria, de los
6 a los 23 meses, es el momento donde existe un pico de incidencia de
retraso en el crecimiento, deficiencias de micronutrientes y enfermedades
infecciosas (OMS, 2010).

La leche materna aporta el 50% de las necesidades de energia del
lactante hasta el afio de edad, y hasta un tercio durante el segundo afo de
vida. Tanto los alimentos como las practicas de alimentacién influyen sobre
la calidad de la alimentacién complementaria y las madres y las familias
necesitan apoyo para aplicar buenas practicas de alimentacion
complementaria (OMS, 2010).

De acuerdo a la guia practica sobre calidad, frecuencia y cantidad de
alimentos para niflos de 6 a 23 meses que perciben lactancia materna a
demanda (OMS, 2010), se recomienda:

1. 6-8 meses, comenzar con papillas espesas, alimentos bien aplastados
con una frecuencia de 2-3 comidas por dia (dependiendo del apetito del
nino, ofrecer 1-2 meriendas) comenzando con 2-3 cucharadas por comida,
incrementar gradualmente a 'z vaso o tasa de 250 ml.

2. 9-11 meses, dar alimentos finamente picados o aplastados y
alimentos que el nifilo pueda agarrar con la mano, con una frecuencia de 3-
4 comidas por dia (dependiendo del apetito del nifo, ofrecer 1-2

meriendas) ofreciendo cantidades de 2 vaso o plato de 250 ml.

Es bueno recordar que segun la OMS, (2010) un buen alimentos
complementario es aquel rico en energia, proteina y micronutrientes
(particularmente hierro, zinc, calcio, vitamina A y folato), no es picante ni
salado, el nifo puede comerlo con facilidad, es del gusto del nifio y esta
disponible localmente y es asequible.
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De tal manera que los alimentos que la OMS (2010) recomienda para

esta etapa deberan ser:

v Continuar con la LM.

v" Dar porciones adecuadas de: Puré espeso, elaborado con maiz, yuca;
anadir leche, frutos secos (nuez, almendras, etc.). Mezclas de purés
elaborados con platano, papa, yuca, mijo o arroz: Mezclarlos con pescado,
frijoles o mani aplastados; agregar verduras verdes.

v' Dar meriendas nutritivas: huevo, platano, pan con mantequilla,
margarina, pasta de mani o miel, papa cocida.

Sin embargo, de acuerdo a Martinez et al. (2010), el termino ablactacion
era impreciso y generaba confusién con el destete, por lo que consideraron
el término de alimentacion complementaria, definiéndola como el proceso
que se inicia con la introduccidén gradual y paulatina de alimentos diferentes
a la leche materna, para satisfacer los requerimientos nutrimentales del
nifo (y no necesariamente para destetarlo) hasta integrarlo a la dieta de su
familia. Sobre este mismo aspecto, la Nom. 131, secretaria de salud (2012)
ablactacion o alimentacion complementaria la define como a la
incorporacion a la dieta del lactante de alimentos distintos a la leche
materna o su sucedaneo, realizandose gradual y progresivamente a partir
de los 6 meses de edad o de acuerdo con las necesidades especificas de
cada lactante; esta al ser de aplicacién regional, deberia considerarse

como la definicibn mas adecuada para México.

Durante este periodo, la alimentacién adquiere un caracter transicional,
ya que esta comienza con la ingestion de alimentos liquidos distintos a la
leche materna, sobretodo, de aquellos que no succionard, sino que le seran
introducidos de manera directa en la boca, y cuando comienza a aprender
a deglutir alimentos no liquidos inicia la masticacién. El masticar aparece
en la pauta del desarrollo 1 mes mas tarde que el morder, pero al igual que
éste, esta caracteristica infantil requiere practica antes de llegar a ser util,
por ello es importante que durante esta etapa se introduzcan en la dieta
alimentos semisélidos para que se adquiera esta facultad, puesto que si al
terminar este periodo de transicidon no se ha adquirido, ésta se desarrollara
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inadecuadamente. Si al lactante se le da la oportunidad para practicar, y la
comida tiene un estado semisdélido, dominara la habilidad de comer cuando
llegue al final del primer afio de vida, y estara preparado para compartir el
menu familiar (Ros et al., 2001).

De manera progresiva, el orden de introduccion de alimentos soélidos, no
es fundamental, para introducir unos alimentos primero que otros. Prueba
de ello, es que en cada pais y dentro de éste en cada region es distinto el
primer alimento administrado. Lo que si se debe de tener en cuenta, son
los hébitos de la region, y los factores socioecondémicos de la familia, asi
mismo, la palatabilidad, ya que la preferencia por los alimentos dulces es
nata, mientras que de los alimentos salados, se tiene que aprender. Por lo

que es preferible dar alimentos con diferentes gustos (Ros et. al, 2001).

1.3.3 Alimentacion a partir de los 12 meses.
Como se ha considerado anteriormente, una de las recomendaciones

que hace la OMS, (2016) es prolongar la lactancia materna hasta los dos
anos de edad, empero, a partir de esta edad, se recomienda:

1. Alimentos de la familia, picados o, si es necesario, aplastados, con
una frecuencia de 3-4 comidas por dia (dependiendo del apetito del
nino, ofrecer 1-2 meriendas) y una cantidad de %% a un vaso o tasa o
plato de 250 ml.

2. Asi como dar porciones adecuadas de: Mezclas de alimentos de la
familia, aplastados o finamente cortados, elaborados con papa, yuca,
maiz, mijo o arroz; mezclarlos con pescado, frijoles o mani
aplastados; afadir verduras verdes. Puré espeso de maiz, yuca, mijo;
anadir leche, soja, frutos secos o azucar. Dar meriendas nutritivas:
Huevo, platano, pan, papaya, leche y budines elaborados con leche,
galletas, pan con mantequilla, margarina, pasta de mani o miel, papa
cocida (OMS, 2010).

Es menester aclarar que en el caso del huevo, los lacteos y el pescado,

se deben introducir cuando no existan antecedentes de alergias familiares;
por lo que se recomienda introducirlos después de los 12 meses. Para
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esclarecer mejor los alimentos y pautas a llevar a cabo durante la

ablactacion, el apéndice normativo A, establece lo siguiente:

>

YV V V VY

Y VY

Introducir un solo alimento a la vez. Ofrecerlo durante 2 o 3 dias, lo que
permite reconocer la tolerancia.

No mezclar los alimentos al momento de servirlos o prepararlos.

No forzar su aceptacion o la cantidad de alimento.

Primero debe ofrecerse el alimento semisolido y luego la leche.

La cantidad de alimento variard dia a dia e ira en aumento. Poco a
poco disminuird el volumen de leche consumida.

Promover el consumo de alimentos naturales.

Preparar los alimentos sin agregar sal, azucar, u otros condimentos.
Los alimentos deben ofrecerse primero en papilla, a los 6 meses
picados y al afio de edad, en pedazos pequenos.

Los alimentos deben prepararse con higiene.

Los alimentos deben ajustarse a la practica y al menu familiar, asi
como favorecer la socializacién y el aprendizaje del nifio.

Deben emplearse utensilios adecuados, permitir que el nifio intente
comer solo aunque se ensucie.

Los jugos de fruta deben ofrecerse cuando el nifio pueda tomar liquidos

en taza.

Todas las especificaciones anteriores forman parte de las practicas

adecuadas de alimentacién, recomendadas por la normatividad mexicana,

con el fin de garantizar una adecuada nutricién al infante; empero, existe

una discrepancia dentro de la Norma 043 y las recomendaciones de la

OMS acerca de la ablactacion; ya que la Norma 043 recomienda el inicio

de la ablactacion entre el 4to o 6to mes de vida; y la OMS recomienda

prolongar la lactancia materna exclusiva hasta el sexto mes de vida; misma

que es considerada como una recomendacion o estandar de oro a nivel

internacional (Organizacion mundial de la salud, 2015).
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1.4 Alimentacion en menores de 2 aflos que viven en pobreza y
marginacion.

1.4.1 Panorama general

Segun la FAO, FIDA y PMA (2015), hay unos 795 millones de personas
subalimentadas en el mundo, esto pese a que el afio 2015 marcé el final
del periodo de seguimiento de las metas fijadas en los Objetivos de
Desarrollo del Milenio. Sin embargo, en cuanto a la prevalencia de la
subalimentacién y la proporcién de niilos menores de cinco afos que
padecen insuficiencia ponderal (la cual puede deberse a una gran variedad
de factores, no s6lo a una carencia de proteinas o calorias, sino también a
falta de higiene, enfermedades o a un acceso limitado a agua limpia), ha
disminuido. En algunas regiones de Africa occidental, Asia sudoriental y
Ameérica del Sur, la subalimentacién disminuyé mas rapido que la tasa de
insuficiencia ponderal infantil, lo que indica que hay margen para mejorar la
calidad de las dietas, las condiciones higiénicas y el acceso a agua limpia,
especialmente entre los sectores mas pobres de la poblacién.

Empero en los paises que no se han visto mejoras, han sido presa de
catastrofes naturales y las provocadas por el hombre o la inestabilidad
politica conducen a crisis y vulnerabilidad alimentaria, sobretodo en grupos
vulnerables (FAO, FIDA y PMA, 2015).

Si se considera a las regiones en desarrollo en su conjunto por todo el
periodo de seguimiento de los ODM, los dos indicadores muestran una
tendencia constante. De 1990 a 2013, la prevalencia de la insuficiencia
ponderal entre los nifos menores de cinco anos paso6 de 27,4 % a 16,6 %,
es decir que se redujo en un 39,3 %, mientras que la prevalencia de la
subalimentacién descendié en un 44,5 % entre los periodos 1990-92 vy
2014-16. La tasa de disminucién anual es similar (FAO, FIDA y PMA,
2015).
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1.4.2 América Latina y el Caribe

La prevalencia de la subalimentacién, estimada en un 14.7 % en el
periodo 1990-92, ha descendido al 5.5 % en 2014-16, mientras que la
prevalencia de la insuficiencia ponderal entre los nilos menores de cinco
anos ha disminuido de un 7.0 % a un 2.7 % en el mismo periodo. En
Ameérica central la prevalencia de la subalimentacion y la prevalencia de la
insuficiencia ponderal entre los nifios menores de cinco afnos se hallaban
en niveles parecidos a principios de la década de 1990 (aproximadamente
un 11 % de la poblacion) y ambos indicadores han mostrado pocos
avances desde entonces. En los ultimos tiempos se ha notificado una
proporcion mayor al 10 % en Haiti, donde el indicador ha disminuido desde
comienzos de la década de 1990, cuando superaba el 20 %. En afos
recientes se han notificado valores relativamente altos también en
Guatemala, Guyana y Honduras, si bien estos no superan el 15 % (FAO,
FIDA y PMA, 2015).

Los progresos realizados por ambos indicadores se deben al crecimiento
econdémico combinado con un compromiso mas sélido con la proteccién
social, en especial en la ultima década. Empero pese a los avances
realizados, siguen existiendo importantes desafios ya que en numerosos
paises se registran tasas crecientes de sobrepeso y obesidad y, en
consecuencia, una prevalencia cada vez mayor de enfermedades no
transmisibles. Se prevé que la insuficiencia ponderal infantil se reducira a
un ritmo mas lento que la subalimentacién, dado que las mejores
condiciones de higiene, el acceso a agua limpia y las dietas mas variadas
normalmente requieren mas inversiones y mas tiempo para materializarse
de lo que requiere un aumento de la disponibilidad de calorias (FAO, FIDA
y PMA, 2015).
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1.4.3 Panorama de la alimentacion infantil en México

Uno de los elementos que influyen en el proceso y adquisicién de
habitos alimentarios, es el entorno y ambiente socio-cultural donde se
desarrollan los infantes; de esta manera, el nivel de marginacién puede
influir de manera directa, tanto en la disponibilidad de los alimentos, como

en el conocimiento y creencias que imperan en su medio.

La desigualdad social como un elemento de la marginacién en México,
es un tema recurrente; ya que mientras unos estados de la republica tienen
menores indicadores de marginacién, existen otros estados donde
presentan carencias similares a las observadas en otros paises donde la
marginacion es muy alta (es el caso de algunas regiones del continente
africano). Al respecto, De la Vega, Romo y Gonzélez (2010) consideran
que el indice de marginacibn es una medida-resumen que permite
diferenciar entidades y municipios del pais segun el impacto global de las
carencias que padece la poblacion como resultado de la falta de acceso a
la educacién, la residencia en viviendas inadecuadas, la percepcién de
ingresos monetarios insuficientes y las relacionadas con la residencia en
localidades pequefias. Por lo tanto, el indice de marginacién identifica las
discrepancias territoriales entre entidades federativas en México, asi como
las necesidades que deben ser satisfechas por el estado para poder
asegurar mejores condiciones de vida para las comunidades y sus
pobladores. Entonces, la marginacidn expresa las dificultades para
propagar el progreso en el conjunto de la estructura productiva, pues
excluye a ciertos grupos sociales del goce de beneficios que otorga el
proceso de desarrollo. La precaria estructura de oportunidades sociales
para los ciudadanos, sus familias y comunidades los expone a privaciones,
riesgos y vulnerabilidades sociales que, a menudo, escapan al control
personal, familiar y comunitario, cuya reversion requiere del concurso
activo de los agentes publicos, privados y sociales (De la Vega et al.,
2010).

Las dimensiones que se consideran para poder estructurar un indice,

son las siguientes:
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Educacion: Se define como la posibilidad para que una persona acuda
a la escuela y pueda prepararse para enfrentar de mejor manera las
distintas situaciones de la vida, especialmente las que le permitan
desarrollarse socialmente, como la actividad laboral.

Vivienda: Es el espacio fisico donde los distintos integrantes de la
familia, se refugian de las inclemencias climatoldgicas, se refuerzan los
vinculos y se aprenden distintas lecciones de vida que ayudaran el

desarrollo de las capacidades de cada uno de los individuo.

Distribucion de la poblacién o concentracion-dispersion: Identifica al
poblamiento de nuestro pais y constituye uno de los principales factores
que dificulta la desigualdad de oportunidades y el goce de los beneficios
del proceso de desarrollo.

Ingreso por trabajo: Constituye el principal sustento de gran parte de
las familias. Determina la capacidad para adquirir bienes y servicios (De la
Vega et al., 2010).

De acuerdo a los indicadores que se toman en cuenta, la marginacién
para su medicion se clasifica en 5 grados: muy baja, baja, media, alta y

muy alta.

En el caso del estado de Nuevo Ledn, predomina el grado de
marginacion muy bajo, sin embargo, los distintos municipios que lo
conforman, presentan niveles dispares; esto a raiz de los poligonos de
pobreza que se han establecido a las orillas del &rea metropolitana, y
presentan una situaciéon de pobreza, rezago social y/o vulnerabilidad que
impactan en los resultados de los indicadores para el indice de marginacién
(Portales & Ruiz, 2013).

Al observar los elementos para clasificar el indice de marginacion de la
poblacion, es conveniente considerar que la alimentacion es un elemento
fundamental en este proceso, ya que el indice de marginacién se relaciona
con la disponibilidad y el acceso a la alimentacion. De tal suerte que los
niveles de marginacion y los habitos y patrones de consumo en las distintas
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entidades federativas, pueden estar relacionados y evidenciados por los
resultados de las encuestas en salud en México.

De acuerdo a una investigacién que hizo en conjunto la CONEVAL y la
UNICEF en relacién a la pobreza y los derechos sociales de nifias, nifios y
adolescentes en México; en 2014, 1 de cada 2 nifos, ninas y adolescentes
en México era pobre; 1 de cada 9 se encontraba en pobreza extrema. 53.9
por ciento de la poblacién de 0 a 17 afios en México (21.4 millones) carecia
de las condiciones minimas para garantizar el ejercicio de uno o mas de
sus derechos sociales (educacion, acceso a la salud, acceso a la seguridad
social, a una vivienda de calidad y con servicios basicos y a la
alimentacion). Ademas, el ingreso de su hogar era insuficiente para
satisfacer sus necesidades basicas. 11.5 por ciento de la poblacién infantil
y adolescente en el pais (4.6 millones) se encontraba en pobreza extrema
en 2014, al tener carencias en el ejercicio de tres o0 mas de sus derechos
sociales y ser parte de un hogar con un ingreso insuficiente para adquirir
los alimentos necesarios a fin de disponer de los nutrientes esenciales
(CONEVAL y UNICEF, 2015).

Ademas, 78.6 por ciento de nifias, nifos y adolescentes en hogares
indigenas y 90.8 por ciento de quienes hablaban una lengua indigena se
encontraba en situacién de pobreza. La diferencia respecto de la poblacién
infantil y adolescente no indigena (27.9 y 40.1 puntos porcentuales,
respectivamente) es un claro indicador de las enormes desventajas que
enfrentaba y enfrenta aun la poblacion indigena desde las primeras etapas
de la vida (CONEVAL y UNICEF, 2015).

Las diferencias por sexo en las experiencias de pobreza y vulnerabilidad
de la poblaciéon infantil eran practicamente inexistentes, con excepcion del
rezago educativo, dimensiébn en que los hombres presentaban una
incidencia mayor que las mujeres (diferencia significativa de un punto
porcentual). No fue el caso cuando se analiz el grado de escolaridad de la
jefatura de hogar, donde se observé una mayor incidencia de pobreza
cuando la escolaridad fue baja, o al analizar otras caracteristicas de los
hogares como el tamano, la razén de dependencia, y la edad del jefe o jefa
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de hogar, en las que si se observaron diferencias en la incidencia de
pobreza (CONEVAL y UNICEF, 2015).

En cuanto al entorno geogréfico, la distribucién de la pobreza infantil
ilustra la persistencia de dos patrones: las entidades que concentran la
mayor proporcion de poblacion infantil y adolescente en pobreza son
Chiapas, Oaxaca, Guerrero y Puebla, con incidencias superiores a 70 por
ciento en 2014, en tanto que las entidades que concentran el mayor
numero de personas menores de 18 afos en pobreza son el Estado de
México, Chiapas, Veracruz, Puebla, Guanajuato, Michoacan, Jalisco y
Oaxaca (57.6 por ciento de toda la poblacion infantil y adolescente en
pobreza del pais). Las entidades del norte y la Ciudad de México
presentaron los menores porcentajes de poblacion de 0 a 17 afos en
pobreza, principalmente Nuevo Ledn, Baja California, Coahuila y Sonora
(CONEVAL y UNICEF, 2015).

Nifas, nifos y adolescentes en municipios de muy alta marginacién, asi
como aquellos que hablan una lengua indigena, son los grupos con los
mayores niveles de pobreza, pobreza extrema y con una 0 mas carencias
sociales. 9 de cada 10 personas de 0 a 17 afos en municipios de muy alta
marginacion se encontraban en situacion de pobreza y 1 de cada 2 en
pobreza extrema. Ademas, practicamente toda la poblacién en municipios
de muy alta marginacion tenia al menos una carencia social, y 7 de cada
10 tenian 3 0 mas carencias sociales (CONEVAL y UNICEF, 2015).

La situacion actual en México sobre la alimentacién infantil, segun los
resultados de la ENSANUT 2012, arrojaron informacion acerca de las
practicas de alimentacion en los nifios menores de 2 anos, donde se
encontrd que el 38.3% de los nifios reciben lactancia materna en la primera
hora de vida, en contraste, el 14.4% de los ninos menores de 6 meses de
vida, recibieron lactancia materna exclusiva, mientras que en la comunidad
rural, la estadistica se fij6 en 18.5%, lo cual representd una disminucion en
ambos valores comparados con encuestas realizadas con anterioridad
(Gutiérrez et al., 2012). Una de las practicas que también se midié, fue el
uso de biberén, donde la mitad de los niflos menores de 2 afos lo usaban
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(cuando la recomendacién es no usarlo), ademas; al ano sélo la tercera
parte de los nifios recibieron lactancia materna, y a los 2 afos tan sélo la
séptima parte. Dentro de los resultados de gran importancia, se encontrd
que el consumo de alimentos ricos en hierro se habia incrementado;
también se vieron numeros favorables para el inicio de la alimentacion
complementaria (se observd entre 6-8 meses a nivel nacional) y la
diversidad alimentaria dentro del segundo semestre de vida tanto en el
medio rural, como urbano (Gutiérrez et al., 2012).

Sin embargo, los resultados anteriores no coinciden con la normatividad
mexicana en relacidon a las practicas de alimentacion para nifilos menores
de 2 afnos en México; en relacion a la Norma Oficial Mexicana NOM-008-
SSA2, Secretaria de salud (1993), primero, clasifica a los nifios en relacion
a su edad y proceso biologico de la siguiente manera:

» Menor de 28 dias (recién nacido).

» Menor de un ano (lactante menor o infante).

» 1-4 anos (lactante mayor: un ano a un ano 11 meses y preescolar: dos
a cuatro anos).

» 5-9 anos (escolar)

» 10-19 anos (adolescente)
Ademas, se especifica la orientaciébn adecuada para las madres en
relacion a la alimentacion de los infantes, destacando los siguientes
puntos:

» Sobre la técnica de alimentacidén al seno y de las ventajas que ésta
tiene para ella y su hijo.

> Inicia la ablactacion a partir de los 4 meses de edad, incorporando
alimentos diferentes a la leche materna y continuar con ésta. Entre los
8 y 12 meses de edad, el nifio debe estar integrado a la dieta familiar.

Al respecto, la Norma Oficial Mexicana-Norm-043-SSA2, secretaria de
salud (2005), agrega otra clasificacion de edad y sobre la alimentacion de
los ninos menores de 2 anos y preescolares, indica lo siguiente:

» Grupo de edad menor de 6 meses: Se debe promover que el lactante
se alimente exclusivamente con leche materna a libre demanda hasta

el cuarto o sexto mes de vida y, si es posible, después de esta edad,
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ademas, de otros alimentos, continuar la lactancia materna hasta el
ano de edad. Se debe explicar que la lactancia materna exclusiva
implica que no es necesario brindar otro liquido.

» Grupo de edad de 6 a 8 meses: Se debe destacar que el nifio o la nifa,
ademas de la leche materna, deben recibir alimentos preparados en
forma apropiada.

» Grupo de edad de 9 a 12 meses: Se debe promover que antes de
amamantar al nifio o nifa debe darsele de la misma comida que
consume el resto de la familia, adecuando la preparacion, los
utensilios, las cantidades y el niumero de comidas (3 comidas fuertes y
2 colaciones) de acuerdo con sus necesidades.

» Grupo de edad de 1 a 4 afos 11 meses: Se debe promover un
ambiente familiar adecuado en el momento que el nifo o la nifa tome
sus alimentos; ademas es recomendable permitirle que experimente los
estimulos sensoriales que le proporcionen los alimentos. En esta etapa;
la ingestion de alimentos disminuye a causa de que el crecimiento se
desacelera, por lo que los alimentos se ofrecerdn en bocados

pequenos y concediéndole el tiempo necesario para ingerirlos.

Dentro de la misma, también se especifican aquellos alimentos que
deben ser proporcionados a los infantes dentro de la etapa de introduccién
de nuevos alimentos (apéndice normativo sobre ablactacion), donde los

puntos mas importantes son los siguientes:

Edad Cumplida. Alimentos a Introducir. Seleccién y preparacion.

0-4 0 6 meses Lactancia Materna Exclusiva

(0-17 0 26 semanas)

A partir de 4 o0 6 meses Verduras y Frutas Purés

(semana 18 0 27)

A partir de 5 meses Cereales Papillas

(semana 22)

A partir de 6 a 7 meses Leguminosas y carnes Picados

A partir de 8 a 12 meses Lacteos, Huevo y Pescado Picados y en trocitos.

Tabla 1. Esquema de ablactacion. Fuente: Apéndice Normativo B de la Norma Oficial Mexicana NOM-043-
SSA2-2005, Servicios bdsicos de salud. Promocion y educacion para la salud en materia alimentaria.

Criterios para brindar orientacion.



2. MARCO TEORICO

2.1 La transicién nutricional
Existe un esfuerzo por incrementar y asegurar la practica de la lactancia

materna en nuestro pais; desafortunadamente, en los ultimos afos, se han
observado cifras alarmantes sobre obesidad y sobrepeso infantil. Por lo
que las autoridades de salud han comenzado a enfocarse en apoyar las
practicas adecuadas en la alimentacién infantil y sobretodo prevenir
padecimientos futuros; en especial, la diabetes.

Actualmente en México se encuentra un riesgo alto de padecer
diabetes, esto debido a que segun Cruz (2015a), las estrategias que se han
impulsado en el pais, no han tenido el efecto deseado en las estadisticas
de obesidad infantil. Esto debido a que de seguir la tendencia actual de
obesidad infantil, en el futuro, uno de cada tres nifios mexicanos nacidos a
partir de 2010 tendra diabetes a causa del sobrepeso y la obesidad. Dado
que existen ciertos elementos que han condicionado el éxito de los
programas de salud y prevencién, basicamente se debe a la influencia de
la industria de alimentos y bebidas, lo que ha dado por resultado
regulaciones sesgadas que privilegian los intereses econdmicos por
encima de la salud de las personas (Cruz, 2015a).

En un andlisis de las medidas que se han puesto en marcha con la
intencién de frenar el incremento de peso corporal en la poblacién, las
organizaciones que integran la ASA (Alianza por la Salud Alimentaria)
resaltan, (entre otros aspectos) que los lineamientos sobre los productos
que pueden venderse en las escuelas de educacién basica son
desconocidos por directores y padres de familia, y tampoco existen los
mecanismos para la canalizacién de quejas o denuncias sobre los planteles
que incumplen la regulaciéon. Asimismo, las restricciones a la publicidad en
television y cines dirigida a la infancia no abarcan todos los horarios y
programas que son preferidos por los nifios. Se limitan a prohibir los
comerciales entre las 14:30 y 19:30 horas de lunes a viernes, y de 7 a
19:30 horas los sabados y domingos. Aunado a esto, tampoco se incluyen

ni el Internet ni los espacios abiertos o cerrados donde concurren los
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menores. Ademas, los patrocinios, regalos y promociones (utilizados en
television) estan fuera de la supervision de la autoridad, asi como la
utilizacién de personajes populares y/o ficticios que promueven el consumo
de alimentos de bajo o nulo contenido nutrimental (Cruz, 2015a).

Al respecto de la situacion de obesidad infantil y los cambios en los
habitos y estilos de vida de la poblacién, Popkin (2012), ha propuesto la
teoria de la transicidén nutricional, la cual se muestra el aumento de las
estadisticas de obesidad y sobrepeso causadas por la incompatibilidad
entre la tecnologia y nuestra biologia. De tal que establece 3 cambios

radicales en nuestra dieta:

1. Aumento de la ingesta de aceite comestible.
2. Aumento de la ingesta de edulcorantes.

3. Aumento en la ingesta de alimentos de origen animal.

Aunado a lo anterior, Popkin (2012), considera el alza en los niveles de
sedentarismo como el fendmeno que favorece los cambios en las
estadisticas de obesidad y sobrepeso. De tal manera que la transicion
nutricional es este cambio dietético y de actividad fisica que se ve reflejado

en la estatura y composicioén corporal.

Popkin (2012), consideré que el aumento de sobrepeso y obesidad (sobre
todo en edades mas tempranas) es consecuencia de 5 patrones de

nutricién:

1. La recoleccion de alimentos: Dieta caracteristica de las sociedades de
cazadores-recolectores, la cual es alta en carbohidratos y fibra, baja en
grasas saturadas y se consume carne de animal silvestre. Ademas, se
caracteriza por un nivel de actividad fisica elevado.

2. El hambre: La cual se caracteriza con tiempos de escases de
alimentos, basada en la agricultura, y con pocos cambios en la
actividad fisica.

3. El hambre retrocede: Aumenta el consumo de frutas y verduras, asi
como de proteina de origen animal. La actividad fisica pasa a la
inactividad y el ocio.
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4. Enfermedades no transmisibles relacionadas con la nutricién: En esta
el consumo de grasas totales es alto, asi como de azlcares y
carbohidratos refinados; pero es bajo en acidos grasos poliinsaturados
y fibra, esto sumado a una vida sedentaria que a la postre en conjunto
provocaran obesidad y enfermedades crénico degenerativas.

5. Cambio de comportamiento: Impulsado principalmente por un deseo de
prevenir o retrasar las enfermedades crénico-degenerativas y por ende,
prolongar la salud del individuo, apoyado principalmente por el
consumidor y politicas impulsadas por el gobierno.

Al tomar como base la transicién nutricional de Popkin (2012), y cotejarla
con la situacién actual en México, se puede determinar, que el patrén 4 es
el que nos representa con mayor exactitud, dado que existe un aumento
del consumo de alimentos dulces, asi como de proteina de origen animal,
aunado a un bajo nivel de actividad fisica y evidenciado por un consumo
deficiente de frutas y verduras, asi como aumento de la obesidad infantil y
de enfermedades crénico degenerativas en los adultos.

Como se pudo ver al comienzo de este tema, la practica de la lactancia
materna en México ha ido disminuyendo hasta niveles preocupantes; sobre
todo por el papel tan importante que desempefia dicha practica en la
alimentacion de los infantes. Empero aun y cuando existe la normatividad
para la proteccion y practica de la lactancia materna, se observa que esta
no garantiza su practica en la poblacién, y mucho menos cuando existen
discrepancias entre la normatividad mexicana y las especificaciones de la
OMS. Por tanto, ¢hara falta mayor promocién y educacion de la lactancia
materna dentro de la poblacién en general, ya sea antes y después del
embarazo?, o bastara sélo con saber el impacto a futuro que tendra la falta
de dicha practica en los infantes.

32



2.2 Formulas Lacteas

Aunque la leche materna es el alimento ideal para el lactante hasta los 6
meses de edad, existen situaciones en donde no es posible brindar (de una
manera exitosa) de lactancia materna a los lactantes; en estos casos, es
necesario utilizar formulas lacteas adaptadas (Cilleruelo y Calvo, 2015). Es
conveniente sefialar que la composicion y disponibilidad de los nutrientes
en la leche materna es muy distinta a la que se obtiene de las formulas
lacteas; esto en referencia a la tendencia actual que refleja un mayor uso
de férmulas lacteas y sobretodo, que con la preferencia hacia las férmulas,

la practica de la lactancia materna se ve condicionada.

Sobre el consumo, en nuestro pais existe normatividad vigente que dicta
los lineamientos para su regulacién (NORMA Oficial Mexicana NOM-131-
SSA1-2012) (Secretaria de salud, 2012); sin embargo, es complicado
garantizar que las especificaciones se cumplan, ya que el poder del
marquetin en la actualidad condiciona que se cumplan los lineamientos de
las formulas; aunado a esto, la baja en la practica de la lactancia materna
exclusiva y el aumento de la oferta de sucedaneos en el marcado,
predispondran su uso. Es por esto que existen distintos factores que
influyen para el inicio precoz de la alimentacion complementaria, estos se

puede enlistar de la siguiente manera:

e Necesidades de aporte de nutrientes: Tras los primeros meses de vida,
para que la leche humana por si sola satisfaga las necesidades del
nino de ciertos minerales, oligoelementos o vitaminas, es necesario
que la ingiera en gran cantidad, siendo este volumen poco habitual en
la mayoria de las madres.

e Presiones sociales maternas: La incorporacion de la mujer al mundo
laboral ha motivado que ésta disponga de menos tiempo, y por ello,

disminuya el nimero de comidas diarias.
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e Presiones econdmicas: Sobre todo en familias con un nivel
socioeconémico bajo, la carestia de las férmulas artificiales motivan el

interés de la madre a cambiar a alimentos caseros (Ros et al. 2001).

2.3 Nacimiento por cesarea.

De acuerdo a la OMS, la lactancia materna en la primera hora de vida es
recomendable, ya que esta practica fortalece la relacidon entre el bebé y su
madre, ayudando ademas a que la duracion de la lactancia materna sea
mayor, asi como la prevalencia de la lactancia materna en la maternidad

hospitalaria y reducir la mortalidad neonatal (Boccolinil, et al. 2011).

En concreto, los hospitales de maternidad pueden interferir en el tiempo
que trascurre del parto hasta la primera toma de leche materna. Pero las
practicas, la estructura, rutinas y calidad del servicio en los diferentes
hospitales, producen grandes diferencias en la calidad de la asistencia.
Aunado a lo anterior, la fuente de financiamiento del propio hospital,
provoca que se identifiquen gradientes de calidad en la atencion (Boccolinil
et al., 2011)

En una investigacion realizada en Rio de Janeiro, Brasil por Boccolinil, et
al. (2011), se encuest6 a 8397 madres que dieron a luz en diferentes
servicios médicos de la ciudad de Rio de Janeiro, para conocer los factores
asociados con la lactancia materna en la primera hora de vida, dilucidaron,
que el 16.1% de los recién nacidos fueron amantados durante la primera
hora de vida, ademas, de los nacidos por cesarea, sélo el 5.8% recibid
lactancia materna, en contraste con el 26.4% de los nacidos por parto

natural o vaginal.

De esta manera, Boccolinil, et al. (2011), descubrieron que la lactancia
materna en la primera hora de la vida del recién nacido no era muy
frecuente en la poblacién estudiada. Ademas, precisaron que no hay
factores maternos que expliquen el resultado bajo en la practica de
lactancia materna a primera hora del nacimiento, lo que puede indicar que
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las madres tienen poca o ninguna autonomia para amamantar a sus bebés
en la primera hora de vida. Por lo tanto, dependen de las practicas
institucionales que prevalecen en las maternidades y en los profesionales
implicados en el nacimiento de sus bebés. Es por esto que el profesional
de salud desempefa un papel rector; ya que estos deben de respetar el
binomio madre-bebé para fortalecer sus lazos (Boccolinil et al., 2011)

Ademas, se descubrié que la cesarea fue la responsable de reducir a la
mitad la prevalencia de la lactancia materna en la primera hora en los
hospitales de maternidad, la cual puede estar relacionada con la anestesia
y los procedimientos quirlrgicos realizados en el periodo posparto
(Boccolinil et al., 2011)

Al respecto, en Estados Unidos la practica de cesarea, representa el
31.8% de todos los nacimientos, y es aun mayor en américa del sur donde
se informaron tasas de 40% y 50%, cifras que segun la OMS, se
encuentran muy por encima de lo recomendado (15%). Esto se puede
entender debido a que las mujeres prefieren dar a luz por medio de la
Cesarea, incluso en ausencia de indicaciones médicas. Sobre todo porque
en muchos casos, se tiene en cuenta, o se sabe de los beneficios que
aporta la lactancia materna en el infante y para la madre misma (Prior et
al., 2012).

Citando el meta-analisis realizado por Prior, et al. (2012), dar a luz por
medio de la cesarea, tiene una asociacion negativa significativa con la
lactancia materna temprana. Sin embargo una vez iniciada la lactancia
materna, esta no se ve afectada a los 6 meses. Por esta razén, es por la
que Prior, et al. (2012), consideraron que la decisiéon de dar a luz por medio
de la cesarea, esta estrechamente ligada con la decisibn de no dar
lactancia materna (aunque para sustentar dicho supuesto, es necesario
medir la intencion previa). Ademas consideraron el factor oxitocina y
prolactina, en base a que estas hormonas desempefian papeles
importantes en la mediacién de eyeccion de leche y en el establecimiento
de la interaccion madre-hijo, sobre todo cuando se da a luz por medio de
cesarea o por via vaginal o natural, dado que la fluctuacién de dichas
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hormonas, diferird en ambos tipos de intervencion. También mencionan
que las concentraciones en sangre de las hormonas que regulan el apetito

en los bebés nacidos por cesarea y de manera natural o vaginal, difieren.

En el caso de México, las cosas no son muy disimiles, ya que en
promedio, el 47% de los nacimientos en el pais son mediante cesarea; cifra
que triplica la recomendacion de la OMS. Segun Cruz (2015b), esto puede
deberse a la alta demanda de atencién en hospitales publicos, provocando
la necesidad de dar salida constante a las mujeres que fueron atendidas
para dar lugar a las de ingreso, sin dar oportunidad a la opcién del parto
natural. Al respecto, se tiene planeado la contratacion y disponibilidad de
parteras o enfermeras perinatales para dar mejor atenciéon del embarazo y
el parto, coadyuvando a reducir la mortalidad materna. Esto ya que en
muchas ocasiones no es necesaria la intervencién del médico gineco-
obstetra (donde su participacion puede darse al final del parto y en casos
complicados). Sin embargo, ahora, sélo existen 25 contratos de este tipo
de personal en Guerrero, Chihuahua, Veracruz y Morelos, prevaleciendo
con esto una gran resistencia de los médicos para aceptar la colaboracién

de las parteras (Cruz, 2015b).
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3 MARCO REFERENCIAL

3.1. Articulos de investigacion sobre la alimentacion en menores de
2 anos-
La lactancia materna exclusiva puede impactar en el desarrollo del

temperamento de los infantes, segun Lauzon-Guillain et al. (2012), en 3
grupos de infantes con alimentacion de formula, lactancia materna
exclusiva y alimentaciéon mixta (lactancia materna y férmula), los infantes
que recibian lactancia materna exclusiva o alimentacion mixta, fueron
calificados por sus madres con temperamento mas desafiante, mas
sonrientes y con menor sensacidén de angustia en comparacion de los que
no recibian lactancia materna. Ademas, garantiza la prevencion de
morbilidades en el infante, Agrasada, Ewald, Kylberg y Gustafsson (2011),
descubrieron que los infantes que eran alimentados por medio de lactancia
materna exclusiva del nacimiento a los 6 meses de edad, no presentaban
diarrea, en comparacion con aquellos nifios que con lactancia materna
inferior a los 6 meses, asi como aquellos que no recibieron lactancia
materna exclusiva. También encontraron que la lactancia materna parcial y
la ausencia de esta en infantes comparada con aquellos que la recibieron
hasta los 6 primeros meses de edad, presentaban mas episodios de
infecciones respiratorias, ademas los nifios con lactancia materna exclusiva

no presentaron ganancia de peso.

En un investigacion hecha por Zhang et al. (2013), acerca de la practica
de lactancia materna y la introduccion de férmulas en la alimentacion del
infante, descubrieron que de los 1098 infantes evaluados, el 87% habia
sido alimentados con biberén a los 2 anos, el 37.1% fueron alimentados
con lactancia materna exclusiva al primer mes, el 48.9% habian tenido una
alimentacion mixta (Lactancia materna y biber6n), y el 14% fueron
alimentados sélo con férmula. Al respecto descubrieron que la prevalencia
de sobrepeso y obesidad combinada en los nifos y nifias a los 2 afos fue
de 27% y 21.9% respectivamente, por lo que relacionaron que el IMC de la
madre (antes de embarazo) y del padre parecian tener impactos
significativos sobre el estado del peso de sus descendientes aumentando

ligeramente el riesgo de que los nifilos sean obesos o con sobrepeso en un
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12% y 6%, respectivamente. En relaciébn a la lactancia materna y el
consumo de férmulas en biberén, descubrieron que en contraste con los
bebés alimentados con formula, los alimentados exclusivamente con leche
materna se encontraban en un riesgo mas bajo de IMC alto, es decir,
menos probabilidades de desarrollar sobrepeso y obesidad a la edad de
dos anos. Empero, consideraron que estos resultados pueden estar
influidos por el contexto social en el que crecen, ya que en la cultura china,
la gente tradicionalmente creen que los bebés gorditos son bebés sanos, y
consideran que servir enormes cantidades de alimentos o alentar a los
ninos a comer mas, son simbolos que demuestran su amor. Aunado a lo
anterior, la sociedad admira y aprecia los padres o cuidadores que crian a
un bebé mas pesado, ya que se cree que estos tienen un alto nivel de
calidad en la crianza. Otro factor que el autor considera influye en la
alimentacion de los infantes, es el papel de los abuelos, ya que estos
tienden a incitar a los nios a comer mas y a elegir porciones mas grandes

en las comidas servidas a los nifios en edad preescolar.

En relacibn a la ganancia de peso con el patron de alimentacion,
Gongalves, Louzada, Campagnolo y Vitolo (2012), reportaron que las nifias
tienen mayor ganancia de peso en relacion al padron de la OMS en los
primeros 6 meses de vida; ademas, de los 6 a 12 meses, la ganancia de
peso de los nifios que evaluaron, fue significativamente mayor en
comparacién con el padron de la OMS para los dos sexos, esto debido a
que los nifos recibieron lactancia materna exclusiva por un periodo menor
de 4 meses en el periodo de 6 a 12 meses de edad, en comparacién de las
ninas que recibieron lactancia materna exclusiva por un periodo igual o

mayor a los 4 meses.

En otra investigacibon donde se describieron las practicas de
alimentacion y el consumo de alimentos de los lactantes y niflos que
participaron en el programa especial de nutricibn suplementaria para
mujeres, infantes y nifos (WIC), se tomo6 en consideracion la guia de la
Academia americana de pediatria, y se formaron 2 grupos (uno que
participd en el programa WIC y otro que no participd en el mismo) para
evaluar el apego de dicha guia; se encontr6 que aunque la lactancia
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materna se recomienda durante los primeros 6 meses de vida, los
resultados de las madres en el WIC indicaron un atraso en dicha tasa,
ademas aunque las madres dentro del programa y las que no lo estan,
comenzaron al mismo tiempo la lactancia materna, la tasa de exclusividad
y duracion de dicha practica fue significativamente mas baja en los infantes
del programa WIC que los que no estaban en dicho programa. Ademas los
datos sugirieron que el 13-22% entre los grupos etarios del programa WIC
tenian poco consumo de frutas y verduras, sin embargo, los nifios del
programa WIC presentaban mayores niveles en el consumo de jugo de
fruta y la edad de introduccién de dichos jugos fue a edades mas

tempranas (Deming, Briefel & Reidy, 2014).

De la misma manera, Taglietti, Lazarotto, Pinto y Teo (2014) investigaron
las practicas de alimentacion a los dos afios de vida en los nifios atendidos
por un servicio de salud publica del municipio de Sao Miguel do Oeste de la
regidon del lejano oeste de Santa Catarina, Brasil, encontraron que durante
el ultimo mes, el consumo de leche de vaca es una practica comuan, asi
como comer frente a la television, el consumo frecuente de jugos
procesados y el de bebidas sin alcohol. Aunado a estas practicas
inadecuadas, la introduccion de alimentos complementarios, asi como
alimentos endulzados y salados, se report6 antes de los 6 meses de edad.
Respecto a la duracion de la lactancia materna exclusiva, el 56% de las
madres reportaron la suspensidén antes de los 6 meses cumplidos, el 19.7%
menciond que la suspendi6é antes de los 4 meses. Sin embargo, el 32.5%
de los infantes fueron amamantados de forma exclusiva por leche materna,
mientras que el 11.6% de las madres mantuvieron la lactancia materna
mas de 6 meses. En el desarrollo de esta investigacion, fue posible
identificar como un problema social que impacta en la alimentacion infantil,
el hecho de que casi el 70% de las madres traban fuera del hogar, por lo
que pudiera constituir una de las principales causas del destete precoz,
antes de los 4 meses de vida.

Otro de los factores a considerar es la ablactacion, ya que el tipo de
alimentos que seran incorporados a la dieta de infante, asi como la

duraciéon de la lactancia materna exclusiva y parcial, determinaran la
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calidad de la dieta del mismo, en relaciéon a este rubro, Macias, Rodriguez
y Ferrer (2013), documentaron que a los 5 meses de edad, el 51.25% de
los bebés ya ingerian otros alimentos, ademas de leche, y que al sexto mes
lo hacia el 82.5% de los niflos. Ademas descubrieron que los primeros
alimentos incorporados (denominados papillas) fueron puré (papa vy
zapallo), sopa (con sémola) y manzana (también banana y/o naranja, en
menor proporcion). Con respecto a las madres; se descubrio que estas
optaron por brindar papillas saladas con respecto a las dulces, asi como un
elevado consumo de papillas ricas en almidones con escaso aporte de
nutrientes esenciales. También se observd que en muchos casos se
remplazaba la leche con infusiones tales como el mate cocido (tales
resultados fueron obtenidos de una poblacién infantil de escasos recursos
de Argentina). Sobre la ablactacion Arantes et al. (2011), investigaron la
prevalencia de lactancia materna y evaluaron el consumo de otros
alimentos en nifos menores de 6 meses de edad en Alfenas, Brasil,
descubriendo que las madres comenzaban con la introduccidon de
alimentos semisdlidos a partir del 5to mes de vida, ademas en el 6to mes,
al 50.7% de los niflos evaluados se les daba alimentacidon complementaria,
asi también descubrieron que los nifios menores de 6 meses y que no
fueron amantados, al ser comparados con los que si lo fueron, presentaban
una mayor prevalencia en cuanto al consumo de agua, fruta y comida que

la familia consume.

De acuerdo a Golley et al. (2014), la introduccién de alimentos nuevos
en la dieta de los infantes, pueden no coincidir con las especificaciones que
se hacen en las guias internacionales de ablactacion; en una investigacion
donde compard las practicas de alimentacion en infantes y las guias
internacionales de la WHO, Australia, Nueva Zelanda, América del Norte y
Reino Unido, descubrié que la edad media de introduccién de soélidos fue
de 3.1 £ 0.9 meses y la media de duracion de lactancia materna fue 4.6 +
4.5 meses, por lo que menos del 1% de los nifios alcanzdé la maxima
puntuacién en el componente para medir el tiempo de introduccion de
alimentos complementarios, sin embargo, La mayoria de los nifios lograron

la maxima puntuacion en el componente para la exposicién al cereal rico en
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hierro (89%), sin exposicion a té (94%), y la frecuencia de las comidas y
meriendas (96%). La adhesién a las directrices para la introduccion de
alimentos complementarios y el momento de introduccion de la leche de
vaca era pobre, por lo que en su mayoria no se cumplian las
especificaciones internacionales acerca de la ablactacién y practicas

alimentarias en los infantes.

Tal vez las practicas alrededor de la lactancia materna exclusiva y los
patrones de alimentacién dependan del pais donde son practicadas, segun
Bernardi, Gama y Vitolo (2011), aunque las madres inicien la lactancia
materna exclusiva a la hora después del parto, la mayoria de los nifios en
su investigacion no recibieron lactancia materna exclusiva hasta los 4 o0 6
meses de edad, ligado a estos resultados, se observd que la ocurrencia de
diarrea y sintomas de morbilidades respiratorias en nifos de 12 a 16
meses, con madres que recibieron orientacion sobre las practicas de
alimentacion en los primeros afios de vida, fueron menores en comparacion
con los nifos que recibieron por menor tiempo lactancia materna exclusiva,
ademas uno de los factores que impactan en el acceso a los servicios de
salud, es el factor econdmico, ya que las familias con mayor ingreso
econoémico, tienen mejores oportunidades para la atencién médica, de la
misma manera, se demostrd que la ocurrencia de diarrea, y sintomas de
morbilidad respiratoria estd asociada a fiebre, infecciones e internaciones
hospitalarias, sugiriendo una ocurrencia en complicaciones, que pueden

contribuir para mayores costos de medicamentos y hospitalizacion.

En el caso de Argentina, Durana, Mangialavoria, Biglieria, Kogana, y
Gilardona (2009) en la Encuesta Nacional de Nutricion y Salud (ENNyS),
encontraron que la proporcion de nifios que inicia la lactancia materna es
elevada, pero decae notoriamente hasta los dos afios de edad; a lo cual
debe sumarse que las caracteristicas de la alimentacion complementaria
no son adecuadas. Segun se observd, junto con la introducciéon temprana
de alimento, la ingesta de varios nutrientes no alcanza a cubrir las
recomendaciones diarias en ninos menores de 5 anos de edad, por lo que
el 95.4% de los ninos inici6 la lactancia materna (LM) y se observaron
frecuencias similares en todas las regiones del pais. La proporcién de nifios
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con lactancia materna continuada al afo fue de 54.9% en tanto que a los
dos anos fue de 28%. La prevalencia de lactancia materna continuada al
ano fue de 49.2% en nifos de hogares sin NBI (Necesidades basicas
insatisfechas) y de 64.3% en aquellos con NBI. Las prevalencias de
lactancia materna continua al aino en ninos de hogares no pobres, pobres
no indigentes e indigentes fueron: 42.7%, 61.7% y 65.8% respectivamente.
Se observé ademas que el inicio de la alimentacion complementaria es
temprana: 25% incorpor6 alimentos antes del 4° mes, 43% entre el 4° y el
6° mes de vida y sélo el 32% de los nifios al 6° mes o después.

En el caso de Tailandia, Winichagoon (2013), realiz6 un articulo de
revisidbn con la informacion sobre la prevalencia y las tendencias de los
problemas nutricionales clave en su pais, procedente de las encuestas
nacionales de alimentacion y nutricion (serie NNS), encuestas de examen
de salud nacional (serie NHES) y la encuesta de indicadores multiples
(MICS). Dentro de los principales resultados que obtuvo, se desglosa lo

siguiente:

e Para la mayoria de las madres de Tailandia, la lactancia materna es el
modo de alimentar a los bebés inmediatamente después de nacer. El
MICS (2006) informé que alrededor del 85% de las madres
amamantaron a sus bebés después de un dia del nacimiento. Sin
embargo, la tasa de lactancia materna exclusiva fue sélo 7.6% durante

3 meses y 5.4% durante 6 meses. Después de 6 meses, a menos de la

mitad (42.6%) de los bebés recibié alimentos sélidos o semi-sélidos,

ademas de la leche materna. Amamantar disminuido drasticamente en
el segundo afo, es decir, 31.6% y 18.7% de las madres con leche
materna a los 12-15 meses y 20-23 meses, respectivamente.

Ademas, describe que la encuesta mas reciente sobre salud infantil
mostré que la tasa de lactancia materna exclusiva durante 6 meses fue del
7.1%, mientras que durante 3 meses fue del 31%. Aunado a esto,
descubrié que se acostumbra dar agua a los bebés junto con la leche
materna, ya que esta practica fue percibida como necesaria en el clima
céalido de Tailandia. Los factores que contribuyeron una lactancia materna

sin éxito fueron la leche materna inadecuada, situacion laboral de la madre,

42



y las practicas tradicionales que acompand la introduccion temprana de
alimentos semisolidos y solidos. Sobre el tema de lactancia materna y
actividad laboral de la madre, Winichagoon (2013), argumentdé que en un
estudio realizado en una unidad de la universidad del hospital de cuidado
de nifos en el norte de Tailandia encontr6 que las madres trabajadoras
eran menos propensas a amamantar y la duracion de la lactancia materna
era mas corto. Se emplearon 75% de las madres que participaron en el
estudio. Sélo 18% de las mujeres empleadas tenia un trabajo que se puede
hacer en casa. La mayoria de las mujeres que trabajan pas6 cerca de 10
horas fuera de casa. Entre las mujeres que no trabajan, la prevalencia de la
lactancia materna a los 3, 6, y 12 meses después del parto fue de 94%,
86% Yy 66%, respectivamente. Entre las madres que trabajan, las
prevalencias de lactancia materna para el mismo periodo fueron de 72%,

46% y 25%, respectivamente.

En cuanto a la alimentacién complementaria, Winichagoon (2013), indicé
que la introduccion de alimentos sélidos y leche en polvo ocurrié a una
edad promedio de 4 meses. En un estudio de cohorte infantil en 4 distritos,
el arroz y el platano fueron los alimentos que habitualmente dan a los
bebés en los primeros meses. El momento de la introduccion de los
diferentes alimentos variaba segun el lugar. Arroz y Alimentos de origen
animal se introducen tanto en alrededor de 4 meses de edad en Bangkok y
en la capital del distrito norte. En las otras cuatro areas (todas las zonas
rurales), el arroz se le dio temprano, pero las fuentes de alimentos de
origen animal se retrasaron hasta que los bebés eran de 6 meses a un ano
de edad.

Asi mismo Winichagoon (2013) sefnala que la cuarta encuesta examen
de salud (2008-9) mostré que la carne, el pescado y el huevo son fuentes
de proteinas claves para nifios de 2-5 anos. Mientras que la leche de soja
se consume comunmente, pero las legumbres y los frutos secos no se
comen con frecuencia. El consumo de frutas y verduras fue baja. Las
ingestas medias de los vegetales entre los grupos de edad 1-3 anos y 4-5
anos fueron de 20 y 30 g, respectivamente, para los nifios, y de 7 a 16 g,
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respectivamente, para las nifias. La ingesta de frutas eran bastante bajos,
con una mediana de <1 g/dia para todos los grupos de edad y sexo.
Ademas, la ingesta per capita de grasa y proteina como porcentaje de la

ingesta total de energia mostraron una tendencia creciente.

De la misma manera, definid que la nutricion durante el periodo fetal y
los 2 primeros afos influye en la funcién cognitiva y el desarrollo de
enfermedades crénicas no transmisibles en la vida posterior. Se suma
ademas que, las deficiencias de micronutrientes, a saber, hierro, yodo y
acidos grasos esenciales, contribuyen con el desarrollo cognitivo y la
funcion, tanto en el corto y largo plazo. Por dltimo, mencioné que un
estudio reciente en Tailandia mostrd que el crecimiento en longitud durante
el periodo prenatal y primera infancia determina de manera significativa la

capacidad cognitiva en 9 anos (Winichagoon, 2013).

Al Revisarse estudios cualitativos sobre alimentacion infantil, se encontro
que los patrones de alimentacién en edades tempranas quedan en funcién
del conocimiento y responsabilidad de las madres, es por esto que resulta
importante el que estas tengan la informacion necesaria para poder
alimentar de una manera adecuada a sus hijos, sin embargo, esto no
garantiza las practicas adecuadas, Aborigo et al. (2012), reporté en una
investigacién sobre la nutricion en los primeros 7 dias de vida en el norte
rural de Ghana, que aun y cuando a las mujeres embarazadas se les
proporcionaba informacion acerca de la importancia de la lactancia
materna, asi como el conocimiento adicional con el que cuentan las
abuelas se considera alto, dicho conocimiento no garantiza su practica
adecuada, sobre los patrones alimentarios que llevaban a la practica las
madres desde los primeros 7 dias de nacimiento de sus hijos, descubrié
que la lactancia materna se iniciaba a los 30 6 30min después de parto,
donde influyeron el lugar del parto, el sexo del infante, la disponibilidad de
la leche materna, y la edad de la madre. En esta poblacion se observé que
la lactancia materna exclusiva duraba hasta los 6 meses de edad de sus
hijos, consecuentemente, se les daban suplementos o férmulas. En

relacion al periodo de lactancia materna por dia, se descubrié que las
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madres amamantaban a sus hijos de 3 a 30 veces por dia, y entre 100 y
200 veces a la semana.

En otra investigacion realizada en Brasil, donde se determinaron los
patrones alimentarios de los nifios menores de 5 afos de edad, en zonas
urbanas y rurales de los 10 condados del estado de Bahia, reportaron que
el patron de consumo de los menores de 24 meses de edad, estuvo
compuesto principalmente por productos lacteos derivados de la leche de
vaca, harina y azucar. Estos dos ultimos utilizados para preparar avena y
espesantes, la leche materna tuvo un bajo impacto en el consumo de los
ninos estudiados, por lo que Matos et al. (2014), clasificaron la dieta de
estos infantes como monétona, dado que en Brasil existe una gran
variedad de alimentos en especial de frutas y verduras. En los nifios de 6 y
11 meses se caracterizaron por un alto consumo de leche de vaca, azucar
y almidén de maiz, ademas también estuvo presente la influencia de la
comida familiar. La leche materna cobré una mayor participacion sélo en
los ninos menores de 6 meses de edad, sin embargo, a partir de esta edad,
se observé que la leche materna fue sustituyéndose poco a poco por la
leche de vaca. Se hiso notar que la leche materna a la edad 6-17 meses
dejé de aparecer en las pautas de consumo. Con respecto a la introduccion
de nuevos alimentos, Matos et al. (2014), reportaron que antes de los 6
meses de vida la inclusion de frutas, verduras y tubérculos se hace
temprano. Los componentes de la dieta a partir de los 24 meses de edad
se mantuvieron con un consumo de azucar, leche y productos lacteos, asi
como harina, los cuales muestran la construccion de una dieta
predominantemente lactea, ademas de otros alimentos que componen la
dieta familiar, tales como arroz, pan/galletas, frijoles, harina, carne (pollo) y
grasas, por lo que en esta etapa etaria, los investigadores identificaron una
dieta mixta, con baja variabilidad y ausencia de frutas, verduras y
tubérculos. Dichos patrones fueron determinados por el acceso y la calidad
de los alimentos en el hogar, las condiciones econdémicas, sociales y
culturales de la familia. Cabe destacar que tanto en las areas rurales como
urbanas, el consumo de alimentos procesados aumentdé de manera

considerable.
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Actualmente, en México se puede encontrar un patrén de malnutricion
que engloba a la desnutricién y la obesidad, caracterizado por aumento en
el consumo de alimentos ricos en grasas saturadas y carbohidratos, y
disminucién de la ingestion de frutas, verduras y carnes cuando el nifio se
integra a la dieta familiar. Segun Martinez, et al. (2010), México tiene un
problema en cuanto a la practica de la lactancia materna exclusiva, ya que
esta dura los tres primeros meses de vida, después de este periodo se
introducen otros liquidos como: férmulas para lactantes, agua, tés, jugos de
diversas frutas e incluso papillas, con riesgo de que se contraigan
enfermedades alérgicas y gastrointestinales, y de que se adopten habitos
nutricionales que afecten el desarrollo psicomotor o eleven el riesgo de

enfermedades crdnicas no trasmisibles.

Por lo anterior, Martinez, et al. (2010), realizaron una investigacidén sobre
las pautas alimentarias seguidas por las madres durante los primeros
cuatro afnos de vida de los nifios en la introduccion de alimentos
complementarios y su diversificacion a través de la incorporacion a la dieta
familiar. Donde obtuvo que la edad promedio de las madres que
participaron en el estudio fue de 31.5 afos. En gran medida trabajaban
fuera de casa. El cuidado alimentario recaia casi siempre en la madre. De
los 65 infantes estudiados, 35 eran del sexo masculino y 30 del femenino.
Ademas, dentro del periodo de alimentacion complementaria Grupo de
lactancia (Lactancia exclusiva de uno a cinco meses) compuesto por 18
infantes, de los cuales ocho mantuvieron seno materno exclusivo; ocho
siguieron lactancia mixta (seno materno y formula lactea maternizada); y
dos se alimentaron con sucedaneos de leche en forma exclusiva. En el
grupo de Lactancia e inicio temprano de alimentacion complementaria (dos
a cinco meses): formado por ocho casos. Los alimentos ofrecidos con
mayor frecuencia fueron: jugos industrializados, principalmente de
manzana; 3 de las 17 verduras consideradas en el estudio, calabaza,
zanahoria y chayote; 4 de las 17 frutas tomadas en cuenta, manzana,
platano, pera y papaya; y en cuanto a cereales, avena y arroz. En la dieta
de transicién (de 6 a 12 meses de edad), sucedié que aun cuando la OMS

recomienda que se inicie la alimentacion complementaria a los seis meses
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de edad, en este grupo sélo se ofrecié a cuatro infantes. Los alimentos
consumidos de forma frecuente entre los seis y los siete meses de edad
fueron: jugos industrializados de manzana y durazno, y a mayor edad se
comenzd a ofrecer agua de frutas, como papaya, mango, limoén, naranja y
jamaica; 9 de las 17 frutas consideradas, como manzana, pera y platano; 9
de las 17 verduras consideradas, como zanahoria, calabaza y chayote;
cereales como papa, galleta, arroz y fideo. Dos de los cinco tipos de
leguminosas se introdujeron a partir de los 11 meses: frijol y garbanzo. La
carne mas consumida fue la de pollo, seguida de la de res. Se dieron seis
de los siete tipos de lacteos considerados, entre ellos la leche entera de
vaca, el lacteo fermentado y el queso, asi como el queso petit suisse; el
queso se introdujo a los 9 meses una vez al mes, y la leche de vaca a partir
de los 11 meses. Los dulces comenzaron a darse a los nueve meses con
relativa frecuencia, en especial dos de los tres considerados: gelatina y

dulces en general; el refresco se dio a los 11 meses una vez al mes.

De acuerdo a la integracion a la dieta familiar modificada (13 a 24 meses
de edad), encontraron que la mayoria de los nifios fueron expuestos a casi
todos los alimentos que acostumbra consumir la familia, con algunas
adecuaciones respecto a picantes, condimentos y grasas. En cuanto a los
jugos industrializados, destacaron el de manzana, mango, uva y durazno,
asi como el agua de frutas como naranja, limén y jamaica. Se ofrecieron 13
de las 14 frutas consideradas: dentro de las cuales la pera, platano,
manzana, guayaba y mel6n, seguidas de mango, papaya y limén. En
verduras, se dieron con frecuencia 7 de las 17 consideradas: calabaza,
zanahoria, chayote, espinaca, jitomate y ejote. De los 9 cereales
registrados, se ofrecieron 7, en especial sopa de pasta, tortilla, pan vy
galleta; a partir de los 22 meses, el consumo de pan, sopa de fideo y tortilla
se hizo mas frecuente. Se dieron cuatro de los cinco tipos de leguminosas
considerados: frijol, lenteja, garbanzo y alubia. En cuanto a las carnes, se
dieron cuatro de los ocho tipos: pollo, huevo, pavo y carne de res. De los
lacteos, se introdujeron seis de los siete tipos, en especial leche entera,
queso y queso petit suisse. De los dulces, los niflos consumieron con
frecuencia dos de las tres variedades, sobre todo gelatina.

47



Por ultimo, se considerd el grupo de la integracion a la dieta familiar
(edad de 25 meses o mas), donde encontraron que a partir de los 25
meses, los nifos fueron expuestos a la mayor parte de los alimentos,
texturas y consistencias que acostumbra consumir el grupo familiar. Los
liqguidos que se les ofrecieron con mayor frecuencia fueron: agua de limén y
naranja; entre las frutas, se prefirieron mango, limén, mandarina, platano,
naranja y sandia. De las verduras, se consumieron 10 de los 17 tipos
considerados, sobre todo zanahoria, calabaza y jitomate. En cuanto a
cereales, se ingirieron 5 de los 9 considerados, en especial galletas, cereal
industrializado, pan y tortilla. Se dieron cuatro de los cinco tipos
establecidos de leguminosas: frijol, seguido de lenteja, alubia y haba. Se
introdujeron seis de los ocho tipos de carnes consideradas, principalmente
pollo y huevo. Se consumieron seis de los siete tipos de lacteos, sobre todo
leche, yogur y queso, y las tres variedades de dulces: dulces en general,
gelatina y refrescos (Martinez, et al. 2010). Cabe destacar que la muestra
la conformaron los hijos de servidores publicos, por lo que los resultados no
pueden ser generalizados a la poblacién en total.

Dentro de las principales conclusiones a las que llegaron Martinez, et al.
(2010), se destaca el hecho de que el 60% de las mujeres trabajaban fuera
de casa, razén por la cual, una gran parte de ellas requirieron cuidadores
auxiliares como guarderias o familiares (principalmente abuelas o tias), o
cuando el horario lo permitia, se alternaba el cuidado del nifio entre los
padres. De la misma manera concluyeron que de las 18 diadas madre-hijo
que conformaban el grupo de lactancia materna, al mes de edad, el 45%
proporcionaba lactancia materna exclusiva y 0.55%, lactancia mixta; a
partir de los tres meses, s6lo dos mujeres dieron sucedaneos de leche
materna. Una de las razones por la que las madres iniciaron de manera
temprana con el sucedaneo de leche fue porque consideraron que la
cantidad de leche materna que producian entre comidas no era suficiente
para sus hijos. Uno de los puntos importantes a considerar es el hecho de
que los profesionales de la salud recomiendan que el recién nacido se
alimente cada dos a tres horas, lo cual generaba ansiedad en las madres,
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quienes al ignorar que la produccién aumenta con la lactancia, optan por

complementar para asegurarse de que su hijo coma lo necesario.

Una explicacion comun del proceso de introduccion temprana de
alimentos distintos a la lactancia materna, es que cuando el bebé
acompana a sus padres a comer, abre la boca, lo cual es interpretado por
ellos como antojo, y no como parte de sus primeras imitaciones, entonces
se le dan pequenas probadas, sin considerar que esto es alimentacion

complementaria (Martinez et al., 2010).

Los resultados de esta investigacion muestran que los nifios menores de
dos afos fueron expuestos, en diferentes grados, a alimentos de los
distintos grupos; sin embargo, conforme se van acercando a la integracion
a la dieta familiar, va disminuyendo su consumo de frutas y verduras, se
privilegian los alimentos procesados, como cereales industrializados, sopas
de pasta y galletas, en tanto que verduras como la acelga, el tomate, el
chicharo, el nopal y el betabel se ingieren esporadicamente (Martinez et al.,
2010).

Asi mismo, en México, la ENSANUT ha recolectado informacién valiosa
acerca de los habitos alimentarios de la poblacién, especificamente en el
rubro de la practica de la lactancia materna en infantes, Gonzalez et al.
(2013), realizaron una investigacibn a partir de los resultados de la
ENSANUT 2012, analizando las practicas de alimentacién infantil (PAIl) en
México. En concreto, incluyeron informacion de 6 254 menores de 3 afnos
de los cuales, 4 097 eran menores de 2 anos (la informacién fue
proporcionada por las madres encuestadas). De esta manera, Gonzalez et
al. (2013), descubrieron que:

el a lactancia materna, ya sea exclusiva en menores de 6 meses
(LME<6m) o de cualquier tipo, inicia por debajo de lo que recomienda
la OMS y desciende rapidamente con la edad del nifio. Sobre todo en
mayor medida en los grupos mas vulnerables (mujeres de medio rural,
en la region sur del pais, del tercil mas bajo de nivel socioeconémico,
educacion menor a la primaria, aquéllas sin acceso a servicios de salud

o sin un empleo remunerado). Dentro de las razones por las cuales las
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madres de nifos menores de 24 meses nunca amamantaron a sus
bebés, la principal razén fue la sensacién de no tener leche (37.4%),
enfermedad de la madre (13.7%) o que el hijo no quiso el pecho
(11.4%).

eLa mayoria de los nifios (94.8%) recibe alimentos entre los 6 y 8
meses, y tres cuartas partes consume una dieta con una minima
diversidad en el segundo semestre de su vida; ambos indicadores
tuvieron valores significativamente mejores en los Ultimos seis afos.
Hubo un importante porcentaje de nifos que consumieron una dieta

con una diversidad minima.

Con lo anterior, Gonzalez et al. (2013) encontraron que el inicio y
duracion de la LM fueron més cortos en zonas urbanas y mayores en las

grandes urbes.
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El descenso de la lactancia materna (LM) se explica por un incremento
en el porcentaje de nifios que consumen formula infantil, otras leches y
agua. El deterioro esta ocurriendo en los grupos de mayor vulnerabilidad
social: indigenas, medio rural, en la region sur del pais, quienes no reciben
servicios de salud y en madres que no cuentan con un empleo
remunerado. Con esto, se puede explicar que estos descensos
heterogéneos en las practicas de lactancia, aunados a obesidad, subrayan
el problema de inequidad en salud, que aun persistente en México. De
continuar este deterioro en las practicas de LM, es posible que en el futuro
sean las mujeres de mayor nivel educativo y de mayor nivel

socioecondmico quienes tengan mejores practicas.

Los hébitos alimentarios en nifios y nifas de 0-2 afnos de edad en
comunidades de alta marginacion del area metropolitana de Monterrey N.L.
deberian ser adecuadas en calidad y suficientes en base a sus
necesidades nutrimentales. Se conoce que la introducciéon de alimentos a
edades tempranas es del 51%, ademas la practica de la lactancia materna
exclusiva ha disminuido del 22% al 14%. Las posibles causas que
predispongan a una inadecuada practica de lactancia materna exclusiva y
de ablactacion son debido a las creencias o limitaciones por horario de las
madres, asi como la introduccién temprana de alimentos como dulces,
galletas, etc. ademds del uso habitual de chupdn. Los patrones
alimentarios se observan y evallan en todas las etapas de la vida, empero,
cobra mayor importancia en la infancia, debido a que es en esta etapa
donde se establecen los habitos alimentarios que regiran su vida adulta,
ademas pudiera existir un condicionamiento preferencial hacia los
alimentos con alto contenido de carbohidratos simples y grasas saturadas,
provocando a largo plazo, problemas de obesidad y sobrepeso; en relacion
a la lactancia materna, la ausencia de esta podria impactar en la inmunidad
del infante, provocando alergias, diarreas frecuentes y enfermedades
respiratorias. Por lo tanto se establece la siguiente pregunta de

investigacion ¢ Cuales son los habitos alimentarios en nifios y nifias de 0-2
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anos de edad en comunidades de alta marginacion del area metropolitana
de Monterrey NL?

5. JUSTIFICACION

En la actualidad se conoce que en el afo de 1999 se realiz6 la ENN en
donde por medio de un registro de 24hrs realizado en nifos de 0-5 afnos de
edad para conocer su consumo calérico diario, sin embargo no se
analizaron los patrones alimentarios alrededor de los resultados
estadisticos obtenidos, ni de los recordatorios de 24 hrs,
consecuentemente en las ENSANUT del 2000, 2006 y 2012 (la mas
reciente), se dejé de evaluar la alimentacion del infante, a excepcién de la
lactancia materna, la cual cobré mayor importancia para la ENSANUT del
2012 ya que se observo una disminucion de dicha practica en el pais tanto
en comunidades rurales, como en ciudades de mayor tamafo poblacional,
aunado a lo anterior, la misma ENSANUT del 2012 revel6 un aumento de
obesidad infantil en la zona norte del pais principalmente.

Es por esto que el conocimiento de los hébitos alimentarios de los
infantes de 0-24 meses de edad, ayudara a determinar su alimentacion,
ademas de que aportara informacidén relevante acerca de las practicas
alimentarias en la lactancia materna y el periodo de ablactacion, en relacién

a los patrones de alimentacién y su contexto socio-cultural.

6. HIPOTESIS

1.1 Fase Cuantitativa:

1.1.1 La proporcion de madres que introducen en forma temprana los
alimentos sélidos y semisoélidos difiere segun edad de la madre, su
estado civil, ocupacion y tipo de familia.

1.1.2 La proporcion de madres que practican la lactancia materna difiere
segun la edad y la escolaridad.

1.1.3 Existe correlacion entre uso de férmulas lacteas y el nacimiento por

cesarea.
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7. OBJETIVOS

7.1 Fase Cuantitativa.
Analizar la alimentacidén en nifias y nifios de 0-2 afos que habita en

una comunidad de alta marginacion del area metropolitana de
Monterrey NL.

7.2 Objetivos Especificos.
Describir el consumo de alimentos y bebidas en nifias y nifios de 0-2

anos.

Examinar la practica de la lactancia materna exclusiva y la
introduccién o uso de férmulas lacteas y de la ablactacion.
Determinar la relacion entre edad de la madre, su estado civil,
ocupacion y tipo de familia con la introduccién temprana de
alimentos soélidos y semisélidos.

Determinar la asociacién entre nacimiento por cesarea, lactancia

materna y uso de férmulas lacteas.

7.3 Fase Cualitativa.
Analizar los patrones de alimentacion en ninas y nifos de 0-2 afios

que habitan en comunidades de alta marginacién del area

metropolitana de Monterrey NL.

7.4 Objetivos Especificos.

1.1.10 Describir la practica de la lactancia materna y de la ablactacion.

1.1.11 Identificar patrones de alimentacién en nifios y nifias de entre 0 y 2

anos de edad.
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8. Metodologia

8.1 Diseno del estudio.
Transversal de metodologia mixta (2 fases: Cuantitativa y Cualitativa),

debido a que ambos se vinculan entre si dentro de la busqueda de la
realidad; de tal manera, que lo cuantitativo se vera reflejado en los
cuestionarios, mientras que el enfoque cualitativo comprendera el analisis
narrativo de los datos obtenidos a partir de entrevistas semiestructuradas
para que de este modo se podra llegar a una fase comprensiva y de
integracion de la informacién (Hernandez, 2014).

En la fase cualitativa corresponde a un estudio de caso debido a que se
trata de una estrategia de investigacion dirigida a comprender las
dinamicas presentes en contextos singulares, la cual podria tratarse del
estudio de un Unico caso o de varios casos, combinando distintos métodos
para la recogida de evidencia (cualitativo/cuantitativo) con el fin de
describir, verificar o generar teoria, de tal manera que se pueda dar
respuesta a como y porqué ocurren dichos fenédmenos (Martinez y Piedad,
2006).

Etapa 1: Prueba piloto, medicion, descripcion estadistica y pruebas de
hipotesis.

La prueba piloto (cuantitativa y cualitativa) se realizara en mujeres
usuarias de un centro de salud en el municipio de Escobedo. Se hara la
prueba del instrumento (cuestionario) y se realizaran entrevistas formando
subgrupos:

a. Madres con hijos (as) de 0-6 meses de edad.
b. Madres con hijos (as) de 6 meses y 1 dia a 12meses de edad.
c. Madres con hijos (as) de 12 meses y 1 dia a 24 meses de edad.

El estudio se realizar4d en 2 etapas. En la primera (cuantitativa), se
aplicara una encuesta (muestreo intencionado) en sectores de alto y muy
alto grado de marginacién. Las participantes seran contactadas a través de
las instituciones publicas de salud. Se generara una base de datos
estadisticos y socio-espacial la cual servira a su vez de tamizaje para la

segunda etapa.
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Etapa 2. Integrar sub-muestras segun la edad de los hijos (as),
ocupacion y nacimiento por cesarea.

Se seleccionaran participantes a partir de los resultados de la primera
etapa. Se realizaran entrevistas individuales y colectivas audio-grabadas.
Para el andlisis de los datos se utilizara el programa Atlas-ti. Se generara

una base de datos cualitativos.

8.2 Universo del Estudio
Para las dos fases de este estudio el universo seran: Habitantes del

estado de Nuevo Ledn.

8.3 Poblacion de Estudio
e Mujeres que tengan hijos (as) menores de 2 anos.

e Que vivan dentro del &rea de analisis.

Se trata de la colonia Fernando Amilpa ubicada en el municipio de
General Escobedo Nuevo Ledn, se caracteriza porque se encuentra entre
el Rio Pesqueria y la carretera Monterrey-Nuevo Laredo (ver ilustracion 1),
consta de 3 AGEB: 1902100011094, 1902100011111 y 1902100011107,
de los tres, el primero es de un agrado de marginacién medio y los dos
restantes son de alto grado de marginacion (SCINCE, INEGI, 2010). En
conjunto cuentan con una poblacién total de 10083 personas, de las cuales
el 48.8% tienen una edad entre 15 aflos o0 mas y no han completado la
secundaria, 25% no cuenta con derechohabiencia de servicios de salud; en
cuanto a las viviendas, el 20.5% de no tienen agua entubada dentro de la
vivienda, 7.6% no cuentan con drenaje conectado a la red publica o a una
fosa séptica, 34.7% les falta un excusado con conexion de agua, 7.7%
tienen piso de tierra, 53.6% tienen algun nivel de hacinamiento y el 7.9% de

las viviendas no cuentan con refrigerador (INEGI, 2010).
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llustracion 1. Ubicacion de la colonia Fernando Amilpa en el municipio de Gral. Escobedo, NL.

Fuente: Google maps, 2016, INEGI 201

8.3.1 Criterios de Seleccion
Inclusion:

Se seleccionaron de acuerdo a las listas existentes de las mujeres que
tenian registrados (as) bajo su cuidado nifios y nifas menores de 2 anos, y
que ademas fueran del AGEB que corresponde al centro de salud bajo
cobertura. También se tomaron en cuenta las listas que se obtuvieron de la
campana “semana de vacunacion” dentro de las cuales se eligieron a los

ninos que no estuvieran registrados en las listas, pero que tenian entre 0 y
24 meses de edad.

Mujeres de hasta 35 afos de edad con hijos (as) de entre 0 y 24 meses.

Exclusién:

Estudiantes o profesionales del area de la salud.

Personas sin disposicion por participar en el proyecto.
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Eliminacién:
Abandono del estudio.
No asistir a las sesiones del proyecto.
No cumplir con la totalidad de las mediciones.
Cambios de domicilio o de lugar de residencia.

8.4. Técnica Muestral
Fase cuantitativa

Intencionado: Caracterizado porque en este, todos los elementos de la
poblacion seran seleccionados bajo estricto juicio personal del investigador.
Por esta razén, el investigador debe tener previo conocimiento de los
elementos poblacionales que permitirdn una muestra representativa
(Namakforoosh, 2005).

Fase cualitativa:

Para seleccionar los casos que se entrevistaron, se tomé en cuenta la
informacion recolectada en las encuestas para identificar ciertos casos.

Se tomaron datos hasta llegar a la saturacion tedrica, la cual se cumple
cuando la informacion recogida resulta sobrada o excesiva, esto en
relacion con los objetivos de la investigacion. Por lo que nuevas entrevistas
(o, en su caso, nuevas observaciones o documentos) no anaden nada

relevante a lo conocido (Valles, 2014).

8.5 Calculo del Tamano de la Muestra
Fase Cuantitativa:

Por conveniencia.

También conocido como “No probabilistico”, se caracteriza por no ser
aleatorio, dado que se desconoce la probabilidad de seleccién de cada
unidad o elemento del universo. Empero, en determinadas circunstancias,
puede llevar a un sesgo, ya que la influencia que tiene el sujeto que
proporciona la informacion, determina los sujetos que se incluirdn en dicha
muestra.

Fundamentalmente, consiste en la decision que toma el investigador,

segun los objetivos y propésitos del estudio, sobre los elementos que a su
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juicio sean pertinentes o representantes apropiados de la poblacion para
integrar la muestra. De tal manera que el investigador conoce bien la

poblacion y sus caracteristicas (Borda, Tuesca y Navarro, 2014).

8.6 Variables

8.6.1 Variables fase Cuantitativa:

Hipdtesis 1.

Variables: Categoria: Escala: Definicion conceptual:

Introduccidn de Dependiente. Continua. | Inicio en laintroduccién de

alimentos sdlidos y Nominal. alimentos diferentes a la leche

semisdlidos. materna.

Datos Independiente. | Discretas. | Descripcion de las

sociodemograficos: Ordinal. caracteristicas sociales y

Edad de la madre, demograficas de la poblacidn.

estado civil,

ocupacion y tipo

de familia.

Hipdtesis 2.

Madres que Dependiente. Nominal. Alimentacién del recién nacido

practican lactancia y lactante a través del seno

materna. materno.

Datos Independiente. | Discreta.

sociodemograficos. Ordinal.

Hipotesis 3.

Uso de férmulas Dependiente. Discreta. Uso de formulas como

lacteas. Nominal. suplemento o complemento de
la lactancia materna, segun
sean las necesidades del
lactante.

Nacimiento por Independiente. | Discreta. Intervenciéon quirdrgica que

cesarea. Nominal. tiene como objetivo extraer el

producto de la concepcién y sus
anexos ovulares a través de una
laparotomia e incisiéon de la
pared uterina.
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8.7 Instrumentos de Medicion

Fase cuantitativa:

Adaptacion del instrumento: “Indicators for assessing infant and young
child feeding practices”. Part 2: Measurement (WHO, 2010), el cual consta
de 3 modulos:

1. Lactancia maternal.
2. Alimentacién infantil
3. Entrevista para el cuidador o encargado del infante.
Ver Anexo A.
Fase cualitativa:

Entrevista semi-estructurada, ya que cuenta con una secuencia de
temas y algunas preguntas sugeridas que permitirdn al entrevistado (a)
explayarse o mas que pueda acerca del tema. Es por esto que presenta
una apertura en cuanto a la secuencia de temas y la forma de las
preguntas (so6lo se puede hacer uso de una guia de los temas a tratar), es
importante declarar que para el mejor aprovechamiento y cobertura de la
informacién proporcionada, se recomienda tomar algunas notas por escrito
e incluir la grabacidén de audio (en caso necesario video) de la entrevista
(Alvarez y Jurgenson, 2003).

8.8 Procedimientos

Se realizé con la ayuda de centro de salud de la colonia Fernando
Amilpa en el municipio de Escobedo Nuevo Ledn, ya que por medio de este
centro de salud, se pudo contactar a la poblacién objetivo en los diferentes
grupos de orientacién y control que tienen implementados en dicha colonia;
ademas habia la posibilidad de que en grado caso de no contar con la
suficiente poblacién, el centro nos podria contactar con otros AGEB para

continuar con dicho estudio.
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8.9 Analisis de Resultados.
De acuerdo a las dos fases presentes en este estudio, se obtuvieron

bases de datos que requirieron analisis que correspondieron al caracter de
cada fase:

8.9.1 Fase Cuantitativa.
Para el andlisis de los datos cuantitativos recolectados por medio de la

historia dietética (los cuales se incluyen los recordatorios de 24hrs y las
frecuencias alimentarias correspondientes), se utilizé el paquete estadistico
SPSS versién 20, para obtener los datos necesarios para comprobar la
hipétesis planteada (chi cuadrada); para tal fin se tuvieron que obtener
todos los datos descriptivos de la poblacion (media, moda, desviacién
estandar).

8.9.2 Fase Cualitativa.
Se analizaron y transcribieron los datos recolectados por medio de la

entrevista semi-estructurada, ademas de las grabaciones de voz para
confirmar los datos obtenidos, con esto se asegur6 todo lo que se dijo
durante la entrevista acerca de los habitos de alimentacion de los nifios
menores de 2 anos, asi como las creencias culturales alrededor de su
alimentacion. Para tal fin, se utilizé el programa Atlas-ti para el analisis de
los datos cualitativos. La codificacion representa un paso clave. Que bien
puede resumirse como un simple proceso de categorizacién y ordenacion
de datos, donde los codigos sirven para resumir, sintetizar y clasificar
muchas observaciones realizadas desde los datos (Scribano, 2007).
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9. Consideraciones Eticas

De acuerdo al reglamento de la ley general de salud en materia de
Investigacion para la salud (Diario Oficial de la Federacién,1981), la
presente tesis se apegd a los lineamientos que esta establece en materia
de investigacion y tecnologia aplicada a la salud, esto con el fin de que
mejoren las acciones encaminadas a proteger, promover y restaurar la
salud del individuo y de la sociedad en general, pero que sobre todo se
garantizaron la dignidad y el bienestar de las personas que decidieron
participar en esta investigacion.

De tal manera que el presente trabajo se apeg6 a los siguientes preceptos:
e Titulo segundo, de los aspectos éticos de la investigacién en seres
humanos:

o Art. 13: En toda la investigacion prevalecera el criterio del respeto a
la dignidad y la proteccién de los derechos y bienestar de los
participantes.

o Art. 16: Se protegerd la privacidad del individuo o sujeto de
investigacion, identificandolo sélo cuando los resultados lo
requieran y éste lo autorice.

o Art. 17: Debido a que el protocolo no representa un riesgo para el
sujeto (probabilidad de que el sujeto de investigacién sufra algun
dafo como consecuencia inmediata o tardia del estudio), se
clasificard como “sin riego”, ya que se emplearan unicamente
técnicas y métodos de investigacion documental retrospectivos y
aquéllos en los que no se realiza ninguna intervencién o
modificacion intencionada en las variables fisiolégicas, psicolégicas
y sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los
que se consideran: cuestionarios, entrevistas, revisibn de
expedientes clinicos y otros, en los que no se le identifique ni se
traten aspectos sensitivos de su conducta.

o Art. 21: El consentimiento informado se entregara al sujeto de
investigacién o, en su caso, su representante legal debera recibir

una explicacién clara y completa, de tal forma que pueda
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comprenderla, por lo menos, los puntos mas importantes del
protocolo (objetivos, beneficios, procedimiento, etc.)

o Art. 23: Tratandose de investigaciones sin riesgo, (como la
presente investigacién) se podra dispensar al investigador la

obtencion del consentimiento informado (en caso de ser necesario).

10. Resultados

10.1 Fase Cuantitativa.

Tabla 1. Edad de las madres de una comunidad con alto grado de
marginacion (AGM), del drea Metropolitana de Monterrey (AMM), NL.

Media 27.36
Mediana 25
Moda 21
Desviacion Estandar 8.45
Minimo 14
Maximo 62
Fuente: Encuesta directa N: 161

En la tabla 1 se muestra un rango de edad que va de los 14 a los 62 afnos,
la media de edad es 27 18 afnos.

Tabla 2. Escolaridad y estado civil de las madres de una comunidad con alto
grado de marginacion (AGM), del area Metropolitana de Monterrey (AMM), NL.

Estado civil Soltera Unién libre Casada Viudez Total
Escolaridad F % F % F % F % F %
Sin escolaridad 0 0 3 1.9 2 1.3 0 0 5 3.2
Primaria 8 5.2 16 10.2 14 9 0 0 38 24.4
Secundaria 5 3.2 45 28.8 30 19.3 1 .6 81 51.9
Preparatoria 4 2.5 9 5.7 18 11.6 0 0 31 19.9
Universidad 0 0 1 .6 0 0 0 0 1 .6
Total 17 11 74 48.9 64 42.1 1 .6 156 100
Fuente: Encuesta directa N:156

En la Tabla 2 se puede apreciar que el 51.9% de las madres presenta una
escolaridad de secundaria, donde el 28.8% manifiestan vivir en union libre y

el 19.3% casadas.



Tabla 3. Tipo de familia de una comunidad con AGM, del AM de Monterrey,
NL.

TIPO DE FAMILIA F %
Nuclear 84 522
Monoparental 7 4.3
Extensa 70 43.5

Total 161 100
Fuente: Encuesta directa N: 161

En la Tabla 3 se presenta que las madres pertenecen en un 52.2% a
familias nucleares y el 43.5% a familias extensas, sélo un 4.3% pertenece a

familias monoparentales.

Tabla 4. Ocupacidn de las madres de una comunidad con AGM, del AM de
Monterrey, NL.

Actividad Laboral F %
Sin trabajo remunerado 139 86.3
Auxiliares en actividades administrativas 1 6
Comerciantes, empleadas en ventas y agentes de 13 8.1
ventas

Servicios personales y vigilancia 3 1.9
Operadoras de maquinaria industrial, ensambladores, 2 1.2
choferes y conductores de transporte

Actividades elementales y de apoyo 3 1.9
Total 161 100
Fuente: Encuesta directa N:161

La Tabla 4 muestra que el 86.3% no contaba con un trabajo
remunerado; mientras que del 13.6% que realizaban alguna actividad
laboral remunerada, el 8.1% eran comerciantes, empleadas en ventas o
agentes de ventas en establecimientos mercantiles, y el .6% realizaban
alguna actividad administrativa.



Tabla 5. Talla para la edad de los infantes de una comunidad con
AGM, del AM de Monterrey, NL.

Talla para la Edad F %
Alta (excesivamente alta,

(. L 4 5 3.75%
referir médico)
Adecuada 96 72.18%
Desnutricidn crénica - 2% 19.54%
Desmedro e
Desnutricion crdnica severa -

. 6 4.53%

Desmedro - Homeorresis
Total 133 100%
Fuente: Encuesta directa N:133

En la Tabla 5 se muestra la talla para la edad de los infantes, donde el
72.18% de los infantes tenian una talla para la edad adecuada; sin

embargo, 4.53% tenian una talla para la edad que indicaban desnutricién
severa — desmedro — homeorresis.

Tabla 6. indice de masa corporal de los infantes de una comunidad
con AGM, del AM de Monterrey, NL.

IMC/E %
Obesidad 2 1.5
Sobrepeso 4 3
Riesgo de sobrepeso 21 15.78
Adecuado 85 63.9
Emaciacién severa 5 3.75
Emaciado 16 12.07
Total 133 100
Fuente: Encuesta directa N:133

En la tabla 6 se muestra el IMC para la edad de los infantes, donde el
63.9% se encontraba con un IMC adecuado para la edad; sin embargo, el
12.07% estaban emaciados y el 1.5% tenian obesidad.



Tabla 7. Tipo de parto de las madres que habitan en una
comunidad con AGM, del AM de Monterrey, NL.

Tipo de Parto F %
Natural 111 69.7
Cesdrea 50 30.3
Total 161 100
Fuente: Encuesta directa N: 161

En la Tabla 7 se puede observar que el parto natural predomin6 con el
69.7%.

Tabla 8. Lactancia materna de los infantes que habitan en una
comunidad con AGM, del AM de Monterrey, NL.

Infantes que reciben LM F %
Actualmente la reciben 80 33.8
Infantes que alguna vez la 146 61.6
recibieron
Sélo 2 dias 1 4
Nunca le dio 10 4.2
Fuente: Encuesta directa N: 161

En la tabla 8 se puede apreciar que el 33.8% de los infantes recibian
lactancia materna en el momento del estudio; 61.6% alguna vez la

recibieron y 4.2% nunca recibieron lactancia materna.

65



Tabla 9. Lactancia Materna Exclusiva (LME) de los infantes que
habitan en una comunidad con AGM, del AM de Monterrey, NL.

Duracion LME F %
No recibié LME 27 16.9
Menos de 15 dias 16 10.0
1 a2 meses 13 8.1
3 a4 meses 37 23.2
5 a 6 meses 67 41.8
Total 160 100
Fuente: Encuesta directa N: 160

En la tabla 9 se puede apreciar que el 41.8% de los infantes recibieron
LME entre los 5 y 6 meses de edad, mientras que el 16.9% no recibié LME

y 8.1% la recibi6 entre 1 y 2 meses.

Tabla 10. Edad de inicio de la ablactacidn de los infantes que habitan en una
comunidad con AGM, del AM de Monterrey, NL.

Rango de Edad F %
Mixta desde que nacid 31 19.2
No ha iniciado 6 3.7
ablactacion

<1 MES 10 6.2
132 meses 13 8.1
3 a4 meses 34 21.1
5 a 6 meses 45 27.9
7 a 8 meses 13 8.1
9 a 10 meses 1 .6
11 a 12 meses 4 25
mas de 12 meses 4 2.5
Total 161 100
Fuente: Encuesta directa N: 161

En la tabla 10 se observa que el rango de edad entre 5 a 6 meses tuvo
una mayor frecuencia con 27.9%; en cambio, la menor frecuencia se
observo en el rango de 9 a 10 meses con sélo .6%. Ademas, se reportd
que el 19.3% de las madres dieron alimentacion mixta desde que nacié su
hijo(a) y el 3.7% no habia iniciado la ablactacion.
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Tabla 11. Consumo de bebidas y alimentos liquidos de los
infantes que habitan en una comunidad con AGM, del AM de
Monterrey, NL

Bebidas y Alimentos Liquidos F %
Agua 149 92.5
Jugos 100 62.1
Caldos 70 43.4
Yogur 51 31.9
Refresco (coca-cola, etc.) 47 29.1
Agua de sabor 27 16.7
Atole 13 8.1
Té 8 4.9
Café 6 3.7
Fuente: Encuesta directa. N: 161

En la Tabla 11 se puede apreciar el consumo de bebidas y alimentos
liguidos distintos a la férmula infantil y a la leche de origen animal; el
consumo de agua natural obtuvo una frecuencia de 92.5%, el de jugo
62.1%, Yy algun tipo de caldo con 43.4%, mientras que el consumo de téy

café registr6 menor frecuencia con 8.6%.

Tabla 12. Consumo de férmula infantil (FI) de los nifios(as) menores
de 24 meses que habitan en una comunidad con AGM, del AM de
Monterrey, NL.

Consumo de férmula F %

1 vez/dia 9 5.6
2 veces/dia 23 14.2
3 veces/dia 19 11.8
4 veces/dia 19 11.8
5 veces/dia 8 5.0
Mas de 6 veces/dias 4 2.5
No la consume 79 49.1
Total 161 100
Fuente: Encuesta directa. N: 161

En la Tabla 12 se puede observar que el 49.1% de los infantes no
consumian férmula infantil; de los infantes que si la consumian, el 14.2% la

consumian 2 veces al dia y 5% la consumia 5 veces al dia.
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Tabla 13. Consumo leche de origen animal de los infantes que habitan
en una comunidad con AGM, del AM de Monterrey, NL.

Consumo de leche de OA. F %
No la consumen 110 68.3
1 vez/dia. 31 19.2
2 veces/dia. 12 7.5
3 veces o mas al dia. 8 5.0
Total 161 100
Fuente: Encuesta directa. N: 161

En la tabla 13 se ilustra que el 68.3% no consumian leche de origen
animal; de los que si la consumian, 19.2% la tomaban 1 vez al dia y 5.0%
la consumian 3 veces o0 mas al dia.

Tabla 14. Primer alimento que consumieron por la mafiana los infantes que
habitan en una comunidad con AGM, del AM de Monterrey, NL.

Primer Alimento F %

Férmula infantil. 40 26.1
Leche Materna. 37 24.1
Papa, tortilla de maiz, fideos, arroz, atole, cereal, 29 18.9

galletas, pan dulce, tamales.

Pollo, huevo, barbacoa, embutidos. 14 9.5
Leche de vaca, yogur. 10 6.5
Uvas, guayaba, platano, mango, manzana. 8 5.2
Tacos (vapor, barbacoa, etc.) 5 33
Café 3 1.9
Caldo de pollo con verduras y arroz 3 1.9
Leguminosas (Frijoles) 2 1.3
Agua natural, sabor 2 1.3
Total 153 100

Fuente: Encuesta directa N: 153

La Tabla 14 muestra el primer alimento que los infantes consumieron en
la mafana previa a la encuesta. De estos, los principales fueron el
consumo de férmula infantil con 26.1%; leche materna con 24.1%; mientras
que el consumo de yogur tuvo una frecuencia de 6.5%; sélo el 5.2%

consumid frutas como primer alimento por la manana.
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Tabla 15. Alimentos consumidos por los infantes que habitan en una comunidad con
AGM, del AM de Monterrey, NL.

Alimentos consumidos F %
Mango, platano, naranja, meldn, manzana, pifia, 152 14.8
sandia, guayaba, etc.

Atole, pan, arroz, fideos y tortillas de maiz o harina, 126 12.2
papa.

Alimentos con azucar tales como chocolates, dulces, 106 10.3
caramelos, etc.

Carne de res, cerdo, borrego, cabrito, pollo, embutidos, 99 9.6
Pescado fresco o seco.

Cualquier aceite, grasa o alimento preparado con 97 9.4
estos.

Condimentos para dar sabor a la comida (hierbas o 86 8.4
especias)

Papa 75 7.3
Queso, yogur u otros productos lacteos 74 7.2
Alimentos a base de frijoles, chicharos, lentejas o 73 7.1
nueces

Huevo 66 6.4
Zanahoria 37 3.6
Verduras de color verde oscuro como las acelgas, el 22 2.1
brécoli, etc.

Pescado fresco o seco, mariscos o cualquier producto 10 1.0
del mar

Visceras como higado, rifién, corazon, tripas o 6 .5

machitos, huevo

Fuente: Encuesta directa N: 161

En la Tabla 15 se puede observar que el platano, la naranja y la
manzana obtuvieron la mayor frecuencia de consumo con 14.8%, le siguio
el pan, el arroz, los fideos y las tortillas con 12.2% y los dulces y confites
con 10.3%; por el contrario, el consumo de pescado o productos del mar y
visceras fueron los que registraron menor consumo con 1.0%; seguido del

grupo de las verduras de color verde oscuro con 2.1%.
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Tabla 16. Asociacidn entre el estado civil materno y la introduccién temprana de
alimentos sélidos en los infantes que habitan una comunidad con AGM del AM de
Monterrey, NL.

Introduccion < 6 Meses > 7 Meses Total
Temprana F % F % F %

Estado Civil
Soltera 16 10.3 1 .6 17 10.9
Unidn Libre 61 39.1 13 8.3 74 47.4
Casada 49 31.4 15 9.6 64 41
Viuda 1 .6 0 0 1 .6
Total 127 81.4 29 18.6 156 100
Fuente: Encuesta directa N= 156

Valor de Xi’*= 3.087, p=0.378

En la Tabla 16 se presenta la asociacidén entre el estado civil materno y
la introduccion temprana de alimentos donde el 39.1% de las madres
estaban en un estado civil de unién libre e introdujeron alimentos sélidos
antes de los 6 meses, de la misma manera, el 31.4% eran casadas e
introdujeron alimentos “solidos antes de los 6 meses. Al realizar la prueba
de chi-cuadrada, se obtuvo una p = 0.378 por lo que no se encontrd
asociacién entre el estado civil de la madre y la introduccién temprana de
alimentos en los infantes debido a que el valor de p es mayor a .05, por lo
que la hipétesis se rechaza.

Tabla 17. Asociacidn entre la actividad laboral materna y la introduccion
temprana de alimentos sdélidos en los infantes que habitan una comunidad con
AGM del AM de Monterrey, NL.

Introduccidn < 6 Meses > 7 Meses Total
Temprana F % F % F %
Actividad Laboral
Si 18 11.5 4 2.6 22 14.1
No 109 69.9 25 16.0 134 85.9
Total 127 81.4 29 18.6 156 100
Fuente: Encuesta directa N= 156

Valor de Xi2=0.003, p=0.958

En la Tabla 17 se presenta la asociacion entre la actividad laboral de la
madre y la introduccion temprana de alimentos en los infantes. Donde el
69.9% de las madres no realizaban actividad laboral alguna e introdujeron
alimentos sélidos antes de los 6 meses de edad. Al realizar la prueba de
hipétesis (Chi-cuadrado de Pearson), se encontré un valor de p=0.958,
siendo mayor a .05 por lo que no hay asociacion entre la actividad laboral
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de madre y la introduccién temprana de alimentos, rechazandose

hipbtesis planteada.

Tabla 18. Asociacidn entre el tipo de familia materno y la introduccién

temprana de alimentos sélidos en los infantes que habitan una
comunidad con AGM del AM de Monterrey, NL.

Introduccion

Menor de 6 Mayor o Total
Temprana meses igual que 7

Tipo de familia meses

F % F % F %
Nuclear 61 39.1 20 12.8 81 51.9
Monoparental 7 4.5 0 0 7 4.5
Extensa 59 37.8 9 5.8 68 43.6
Total 127 814 29 18.6 156 100
Fuente: Encuesta directa N: 156

Valor de Xi2= 4.879 P=.087

En la Tabla 18 se presenta la asociacion entre el tipo de familia materno

y la introduccién temprana de alimentos en los infantes. Donde el 39.1% de

las madres tenian un tipo de familia nuclear e introdujeron alimentos

solidos antes de los 6 meses, asi mismo, el 37.8% de las madres tenian un

tipo de familia extensa y también habian introducido antes de los 6 meses

los alimentos soélidos. Al realizar la prueba de chi-cuadrada, se obtuvo una

p = .087 determindndose que no hay asociacién entre el tipo de familia y la

introduccién temprana de alimentos (debido a que p<.05). Del mismo

modo, la hipbtesis se rechaza.

Tabla 19. Asociacidn entre la edad maternay la introduccion temprana de
alimentos sélidos en los infantes que habitan una comunidad con AGM del AM

de Monterrey, NL.

Introduccion < 6 Meses > 7 Meses Total
Temprana F % F % F %

Edad Materna
<19 21 13.5 2 1.3 23 14.7
20-29 71 45,5 14 9 85 54.5
30-39 24 15.4 9 5.8 33 21.3
>40 11 7.1 4 2.6 15 9.6
Total 127 81.4 29 18.6 156 100
Fuente: Encuesta directa N= 156

Valor de Xi’= 4.031, p= 0.258

En la Tabla 19 Se presenta la asociacion entre la edad materna y la

introduccién temprana de alimentos en los infantes. Donde el 45.5% de las
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madres tenian entre 20 y 29 afnos de edad e introdujeron alimentos sélidos
antes de los 6 meses, ademas el 15.4% de las madres tenian entre 30 y 39
anos que también introdujeron los alimentos sélidos antes de los 6 meses
de edad del infante. Al llevar a cabo la prueba de chi-cuadrada, se obtuvo
una p>.05 (p=.258) por lo que no hay asociacion entre la edad de la madre
y la introduccion temprana de alimentos en los infantes, rechazandose la

hipbtesis planteada.

Tabla 20. Asociacidn entre la escolaridad materna y la introducciéon temprana de
alimentos sélidos en los infantes que habitan una comunidad con AGM del AM de
Monterrey, NL.

Introduccion < 6 Meses > 7 Meses Total
Temprana F % F % F %

Escolaridad
Sin Escolaridad 3 1.9 2 1.3 5 3.2
Primaria 28 17.9 10 6.4 38 24.4
Secundaria 70 449 11 7.1 81 51.9
Preparatoria 25 16 6 3.8 31 19.9
Universidad 1 .6 0 0 1 .6
Total 127 81.4 29 18.6 156 100
Fuente: Encuesta directa N= 156

Valor de Xi’= 4.597 p=0.331

En la tabla 20 se presenta la asociacion entre la escolaridad materna y la
introduccién temprana de alimentos solidos en los infantes, donde el 62.8%
de las madres contaban con una escolaridad de primaria o secundaria e
introdujeron alimentos sélidos antes de los 6 meses. Al realizar la prueba
de chi-cuadrada, se obtuvo una p=0.331, siendo mayor a .05, no existe
asociacién entre la escolaridad materna y la introduccién temprana de

alimentos solidos, por lo que la hipétesis se rechaza.
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Tabla 21. Asociacidn entre el tipo de familia maternay la practica de lactancia en
las madres que habitan una comunidad con AGM del AM de Monterrey, NL.

Practica de Lactancia Si No Total
Materna F % F % F %

Tipo de Familia
Nuclear 61 39.1 20 12.8 81 51.9
Monoparental 7 4.5 0 0 7 4.5
Extensa 59 37.8 9 5.8 68 43.6
Total 127 81.4 29 18.6 156 100
Fuente: Encuesta directa N= 156

Valor de Xi’= 4.879 p= 0.087

En la tabla 21 se presenta la asociacion entre el tipo de familia materna y
la practica de lactancia materna, donde el 39.1%% de las madres tenian
una familia de tipo nuclear y practicaban lactancia materna, de las misma
manera, el 37.8% tenian un tipo de familia extensa y también practicaban
lactancia materna. Al realizarse la prueba de hipétesis chi-cuadrada, se
obtuvo un valor de p=0.087, al ser mayor a .05 no se encontré asociacion
entre el tipo de familia materna y la practica de lactancia materna,
rechazandose la hipétesis planteada.

Tabla 22. Asociacidn entre la escolaridad materna vy la practica de lactancia en
las madres que habitan una comunidad con AGM del AM de Monterrey, NL.

Practica de Lactancia Si No Total
Materna F % F % F %

Escolaridad
Sin Escolaridad 2 1.3 3 1.9 5 3.2
Primaria 17 10.7 22 139 39 24.6
Secundaria 48 30.1 35 22 83 52.1
Preparatoria 12 7.6 19 11.9 31 19.5
Universidad 0 0 1 .6 1 .6
Total 79 49.7 80 50.3 159 100
Fuente: Encuesta directa N=156

Valor de Xi’*= 6.458, p= 0.264

En la Tabla 22 se presenta la asociacion entre la escolaridad materna y
la practica de lactancia materna en los infantes. Donde el 30.1% de las
madres contaban con una escolaridad de secundaria y practicaban
lactancia materna, en caso contrario, el 13.9% tenian una escolaridad de
primaria pero no practicaban la lactancia materna. Al realizar la prueba de
chi-cuadrada, se encontr6 que p = .264 por lo cual resulta mayor a .05, de
tal manera que no hay asociacion entre la escolaridad de la madre y la
practica de lactancia materna en los infantes. Por lo cual se rechaza la

hipétesis planteada.
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Tabla 23. Asociacidn entre la edad maternay la practica de lactancia materna en las
madres que habitan una comunidad con AGM del AM de Monterrey, NL.

Practica de Si No Total
Lactancia Materna F % F % F %

Edad
<19 12 7.5% 11 6.9% 23 14.4%
20-29 47 29.4% 39 24.4% 86 53.8%
30-39 18 11.3% 18 11.3% 36 22.5%
>40 3 1.9% 12 7.5% 15 9.4%
Total 80 50% 80 50% 160 100%
Fuente: Encuesta directa N=156

Valor de Xi’= 6.188, p=0.103

En la Tabla 23 se presenta la asociacién entre la edad materna y la
practica de lactancia materna en los infantes. Donde el 29.4% de las
madres tenian entre 20 a 29 afos de edad y practicaban lactancia materna,
en caso contrario, el 24.4% de las madres que tenian la misma edad no
practicaban la lactancia materna. Al realizar la prueba de chi-cuadrada, se
encontré una p>.05 (p = .103) de tal manera que no hay asociacién entre la
edad materna y la practica de lactancia materna en los infantes.
Rechazandose la hipétesis planteada.

Tabla 24. Asociacidn entre el uso de férmula infantil y el método para dar a luz en
las madres que habitan una comunidad con AGM del AM de Monterrey, NL.

Met. para dar

a Luz Natural Cesarea Total
Uso de F % F % F %
Formula Infantil
Si 37 23.1 24 15 61 38.1
No 74 46.3 25 15.6 99 61.9
Total 111 69.4 49 30.6 160 100
Fuente: Encuesta directa N= 156

Valor de Xi’= 3.528, p= 0.60

En la Tabla 24 se puede observar la asociacion entre el uso de formula
infantil y el método para dar a luz de las madres, donde el 46.3% de las
madres dieron a luz de manera natural y no usaron de forma temprana
formula infantil. Por lo que al levar a cabo la prueba de chi-cuadrada, se
obtuvo como resultado una p>.05 (p=.60) por lo que no hay asociacién
entre la introduccion de férmula infantil y el método para dar a luz de las
madres, por lo cual la hipétesis planteada se rechaza.
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10.2 Fase Cualitativa
Se entrevistdé a 12 mujeres cuyas edades oscilaban entre los 15 y 45

anos de edad, se encontr6 que el estado civil era de 7 en unién libre, 3
casadas y 2 solteras, en cuanto a la escolaridad, se observé que 3
personas contaban con primaria, 7 con secundaria y sélo 2 personas con
preparatoria; en lo referente a la actividad laboral, 8 eran amas de casa y
séblo 4 realizaban algun tipo de actividad laboral. De tal manera que dichas
encuestas se seleccionaron debido a que presentaban datos interesantes o
atipicos y que podrian dar mayor luz a la razén por la cual la ablactacién en
sus hijos fuera prematura o cuasi-oportuna. Cabe mencionar que todas las
entrevistas fueron realizadas en los domicilios de las participantes en el
estudio.

En el proceso de la entrevista todas las participantes se mostraron con
disponibilidad de tiempo, asi como accesibilidad para responder cada
pregunta; esto podria deberse a que las entrevistas se realizaron en la
mafnana, por lo que sus hijos mayores, asi como esposos no estaban en
casa, razén por la cual en la mayoria de las entrevistas no se observaron

interrupciones.

Se identificaron 3 patrones tipo y cada uno de ellos con 3 subtipos, a
saber: ablactacion prematura tipo 1 (0-3 meses; 2 meses; 3 meses).
Ablactacién prematura tipo 2 (0-6 meses; 5-6 meses; 6-8 meses).
Ablactacién cuasi-oportuna (0-12 meses; 6 meses; 12-18 meses).

Ablactacion prematura tipo 1 (Figura 1)

0-3 Meses: Formula lactea y leche materna alternada o combinada.

De acuerdo a la tabla 10, (la cual hace referencia a la edad de inicio de
la ablactacion de los infantes), el 19.2% de las madres encuestadas
respondieron que dieron formula lactea y leche materna alternada o
combinada (mixta) desde que sus hijos(as) recién nacieron, esto debido a
multiples factores.

Una de las entrevistadas coment6 que a su hijo le dieron férmula lactea
desde el hospital: “a él le di 3 meses, le daba pecho o sea leche materna y
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también le daba biberon es que en la clinica ahi le estaban dando la leche
de formula, pero también le estaba dando pecho’. De la misma manera,
otra entrevistada comenté que en el hospital donde dio a luz a su hijo, lo
primero que le dieron de comer al infante fue la férmula lactea y a partir de
este hecho, le siguié dando férmula, dado que sentia que la leche materna
no lo llenada: “pues no la agarro (leche materna), agarré mas la formula, yo
le daba de los dos, desde el principio, porque no se llenaba, cuando nacio
él, fue lo primero que le meti, la formula, ha, fue lo primero que le dieron

(formula en el hospital) y ya después, ya le meti el pecho”.

2 meses. Inicia ablactacion con papillas. Lo mas frecuente: Fideo, caldo

de frijol y/o “gerber de frutas”.

En la tabla 10, (“edad de inicio de la ablactacion de los infantes”), se
puede observar que el 8.1% de las encuestadas comenzaron con la
ablactacion en un rango de edad entre 1 0 2 meses de edad. Al respecto,
una de las participantes comentd que comenzaba con las “probaditas” de
manzana y pera molidas, asi como de frijoles molidos en caldo, desde los 2
meses, debido a que ella asi lo consideraba (siguiendo su experiencia).
Esto aun y cuando recibia informacion sobre la alimentacion de sus hijos
de parte de médicos del centro de salud: “mira yo tuve cuatro con éella,
entonces a mi siempre me dijeron que de los 6 meses en adelante se les
podia dar ya lo que era la papilla, le voy a ser franca, yo nunca les hice
caso (recomendaciones de médicos del centro de salud) que hasta los 6
meses, yo le daba de los 2 meses, de los 3 meses en adelante yo ya le
daba su papilla, y probaditas, que sopitas aguadas, los frijolitos molidos en
la licuadora, asi como papilla, pero o sea yo nunca hice caso a eso verdad,
y ella igual, se fue con las probaditas desde los dos meses”.

3 meses Fin- retiro de lactancia materna, empieza a "comer de todo”.
Al menos prueba de "todo" lo que consume la familia.
En la tabla 10, también se puede observar que el rango de edad de 3 a 4
meses como inicio de ablactacidén, presenté una frecuencia de 21.1%; a
esto una de las entrevistadas refiri6 que aunque sus familiares y conocidas

le comentaban que no le diera de comer alimentos sélidos como carne o
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frijoles, ella comenz6 con la ablactacion de su hija a partir de los 3 meses
de edad: “yo le di de comer a partir de como los 3 meses, y me decian que
no, que no le diera carne y nada de eso, hasta que tuviera el ano y medio,
Si pero pues no les hice caso como quiera (risas), como quiera le di’. Y
aunque la misma entrevistada refirié que sabia que el mejor alimento para
los ninos menores de 6 meses es la leche materna; al momento de la
entrevista no hubo congruencia con lo respondido en la encuesta, sin
embargo, cuando se profundizé en la entrevista, comenté que por razones
de comodidad (“no queria batallar’) y porque no podia producir leche
materna, le daba biberén con férmula infantil: “una, a mi no me salia, y
este, por mas rapido, la férmula, de que no me salia y yo no queria
batallar’.

Figura 1. Ablactaciéon prematura tipo 1.

y

3 meses

Fin- retiro de lactancia

‘ 2 meses materna, empieza a

"comer de todo".

Inicia ablactacion con Al menos prueba de

?;21':;;(;? mas "todo" lo que consume
0-3 meses : la familia.

Fideo,

caldo de frijol,

Férmula lactea y leche
materna alternada o
combinada. "gerber de frutas".

Ablactacion prematura tipo 2 (Figura 2)
0-6 Meses: Férmula lactea y/o leche materna.

De acuerdo a la tabla 10, sobre la edad de inicio de la ablactacion de los
infantes, los infantes que presentaron dicha temporalidad fueron en total el
63.3%, esto considerando a los lactantes que iniciaron ablactacion en
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menos de 1 mes de edad, 1 a 2 meses, 3 a 4 meses, y 5 a 6 meses de
edad. Durante las entrevistas, una de las participantes comentd que su hija
tuvo problemas con intolerancia a la lactosa, por lo que desde pequefia
tuvo que alimentar a su hija con formulas lacteas de soya: “cuando estaba
recien nacida, la leche materna no le cayo (a su hija). Desde que nacio, la
llevé al seguro y me dijeron que era intolerante a la lactosa y le recetaron
una leche de soya, ya ahorita toma leche normal (1 afio y 3 meses de

LT

edad): Nutrileche, LalLa y nido”. “mas que nada la leche de NAN es la que

empecé a darle, y después no le cayo y le di la de soya’.

En otro caso, otra entrevistada coment6é que no dio leche materna a su
hija debido a problemas de salud personales, en donde no se recomendd6
(por prescripcion media) la practica de la lactancia materna: “yo no le di
leche materna (a su hija), porque yo soy portadora de VIH”. Sumado a lo
anterior, en otra entrevista donde la encargada de la alimentacion del
infante era la abuelita, comentd que la razén por la cual su “nuera” no dio
leche materna a su nieta, fue porque su nuera no podia producir leche
materna: “pero pos igual ella le daba el pecho pero no, no producia leche,
es que no le salia leche”. Por tal razén, la infante s6lo consumié férmula
infantil: “(hasta los 6 meses) era leche NAN y nada mas pura leche, ya
hasta cuando cumplio los 6 meses ya le empezamos a dar gerber (de
frutas) o caldito de sopita, de asi caldito de frijoles”.

5-6 Meses Inicia ablactacién. Empieza a "comer de todo". Lo mas
frecuente: Fideo, caldo de frijol, frijoles, "gerber de frutas", bebidas
saborizadas azucaradas (coca-cola, tang, kool aid, jugos jumex, etc.)

En referencia al rango de edad entre los 5 y 6 meses de edad como
inicio de la ablactacion, en la tabla 10, se observa que este rango de edad
obtuvo una frecuencia del 27.9%, al revisar las entrevistas, se pudo
dilucidar que una de las razones reportadas por la cual iniciaban a esta
edad la ablactacion fue debido a que se percibia que con la leche materna,
el infante no “llenaba”, por lo que comenzaba con la introduccion de otros
alimentos (en este caso gerber de fruta): “Pues le empecé a dar como al
5to mes, le daba gerber de fruta, mango, manzana Porque no llenaba con

la leche pero no le daba todo el gerber, le daba tantita cantidad, cierta
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cantidad, no todo’. Ademas, la entrevistada comenté que la razén por la
cual comenzé a dar gerber de fruta y no otro alimento, fue por la “facilidad”
de este, asi como el hecho de que representaba un menor costo, en

comparacion con otros alimentos o fruta fresca.

Otro caso que tuvo la misma temporalidad de ablactacion, refirid que
desde el parto, le pusieron al seno materno a su hija para comenzar la
lactancia y que no dio otro alimento ni bebida hasta los 5 meses de edad:
“Le he dado sopas (fideo y arroz, instantanea y la que requiere una
preparacion mas tardada), de las dos, de la instantanea y de la otra (la que
ella tiene que preparar)’. Sin embargo, esto respondié a que la mama
observaba que su hija se quedaba intranquila “lloraba mucho” y soélo al

darle de comer sopa de fideo se tranquilizaba.

Sumado a los dos casos anteriores, una participante refiri6 que en el
hospital donde dio a luz a su hija, (y a pesar de haber requerido cesarea),
no le dieron férmula a su hija, en lugar de esto, le dieron a su hija para que
comenzara con la practica de la lactancia materna, ademas, la entrevistada
nos refirié que no dio férmula lactea a su hija, en cambio, comenz6 con la
ablactacion hasta los 6 meses dando gerber de fruta: “A los 6 meses le
empecé a dar que el gerber, la fruta, a probar galletas y asi; biberén no le
di, le daba biberdn, pero con juguito o agua, pero con la leche asi de lata,
no, nunca le di’. La razén que la entrevistada dio para no dar formula lactea
a su hija, fue debido a que a su primer hijo le dio formula y este se
comenzd a estrefiir durando hasta 7 dias con dicho padecimiento, por lo
que dej6é de darle férmula y la sustituyd por leche materna, lo que resulté
como la solucién al estrefimiento de su hijo.
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Figura 2: Ablactacion prematura tipo 2

y
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"Come de todo" lo que
come la familia..
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leche materna frutas", bebidas
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(coca-cola, tang, kool aid,
jugos jumex, etc.)

Ablactacion cuasi oportuna (Figura 3)

En cuanto al tipo de ablactacion cuasi oportuna, el 8.1% de las
participantes refirieron haber comenzado esta etapa después de los 6
meses de edad, (Tabla 10. Edad de Inicio de ablactacién). Al respecto, una
de las entrevistadas coment6 que a pesar de que en el hospital le dieron
férmula infantil a su hijo debido a que fue prematuro; no introdujo alimentos
nuevos hasta los 6 meses de edad del infante: “hasta los 6 y medio, le
empecé a dar verduras, la fruta, pues lo que mas le gusta a él, manzana,
pera y platano, si porque la papaya y la sandia nomas no”’. Ademas
comentd que hasta el momento aun no ha ofrecido otro tipo de alimentos
como “carne”, “huevo” o “gerber’; sin embargo, también refirio6 que
actualmente (a los 8 meses de edad del infante) ya le ofrece arroz, sopa y
calditos: “actualmente ya le voy a empezar a dar el arroz, la sopa, calditos”.
Esto debido a que una “doctora” que la consultaba para su control, le
comentd que hasta los 10 meses le introdujera huevo y arroz: “que a los 10
meses le empiece a dar el arrocito y el huevo’. Para finalizar, aunque la
participante comenté que ya comenzaba a dar arroz, el huevo aun no lo

ofrece a su hijo.
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_Figura 3: Ablactacién cuasi oportuna
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11. Discusion.

11.1 Fase Cuantitativa.
El objetivo de este estudio es analizar la alimentacion en nifias y nifios

de 0-2 anos que habitan en una comunidad de alta marginacién del area
metropolitana de Monterrey NL.

En la tabla 16 se puede observar el estado civil materno y la introduccion
temprana de alimentos sélidos en los infantes, donde la mayor parte de las
madres se encuentran en unién libre e introdujeron alimentos sélidos antes
de los 6 meses, sin embargo, no se encontrd asociacién entre el estado civil
materno y la introduccién temprana de alimentos sélidos (p=0.378) estos
resultados discrepan con lo reportado por Moore, Milligan y Goff (2014).

Al considerar la actividad laboral de las participantes y la introduccién
temprana de alimentos soélidos, se encontr6 que la mayoria de las
entrevistadas no realizaban algun trabajo remunerado e introdujeron
alimentos soélidos antes de los 6 meses de edad, por lo que no se encontrd
asociacién entre estos dos factores (p=0.958), esto se relaciona con el
hecho de que existe la costumbre de que sélo trabaje el esposo y la esposa
sblo se queda para atender a los hijos; en determinados casos donde la
mujer sostenia a la familia completa, se observaba que la actividad laboral
materna fue mas frecuente. Estos resultados difieren con lo encontrado por
Salustiano, Diniz, Abdallllah, y Pinto (2012) esto debido a que esta
asociacién se observa en mujeres que realizan alguna actividad laboral fuera
de casa, y los resultados obtenidos indicaron que la minoria realizaban este
tipo de actividades laborales.

La mayor proporcion de las madres pertenecian a familia nuclear y
practicaban lactancia materna, seguidas de las madres que contaban con un
tipo de familia extensa; sin embargo, no se obtuvo asociacion significativa
entre el tipo de familia y la practica de lactancia materna (p= 0.087). Hasta el
momento no se ha podido encontrar literatura que refiera algun resultado
parecido; sin embargo se pueden destacar los resultados de Goémez-
Aristizabal, Diaz-Ruiz y Manrique-Hernandez (2013), que al determinar los

factores asociados con la lactancia materna exclusiva hasta el sexto mes en
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323 madres adolescentes de los niveles | y Il del SISBEN de la ciudad de
Medellin, encontraron que aquellas adolescentes que pertenecian a una
familia nuclear amamantaron por mas tiempo de manera exclusiva que
aquellas que pertenecian a una familia extensa o monoparental. Esto se
pudiera deber a que en este estudio s6lo se tomdé en consideracién la
ausencia o presencia de la practica de lactancia materna, sin considerar la

temporalidad.

En referencia a la asociacién entre lactancia materna y la escolaridad de la
madre, se encontré6 que la mayoria de las encuestadas contaban con la
secundaria, ademas de practicar lactancia materna, por lo que al realizar la
prueba de chi-cuadrada, no se encontré asociacion entre la escolaridad de la
madre y la practica de lactancia materna (p=0.264). Este resultado coincide
con lo reportado por Kobayashi y Usui (2014) dado que en los resultados de
la encuesta longitudinal japonesa de empleo y fertilidad (LOSEF) de 3651
padres, encontraron que las madres que contaban con una escolaridad de
secundaria, no se asociaba con la practica de lactancia materna; ademas
observaron que las madres que contaban con una educacién universitaria, si
se asociaba con la practica de lactancia materna. Lo anterior puede
obedecer a que cuando se tiene un mayor grado de estudios, aumenta la
informacion sobre salud y alimentacion; ademas dentro de la poblacién de
estudio, aun prevalecen ciertas creencias, asi como consejos de familiares,

que pudieran condicionar la practica de la lactancia materna.

En relacion a la asociacién entre la edad materna y la introduccién
temprana de alimentos soélidos, se encontré que la mayoria de las madres
que fueron encuestadas, tenian una edad de entre 20 y 29 afos; ademas,
introdujeron alimentos sélidos antes de los 6 meses. De tal manera que al
realizar la prueba de chi cuadrada, no se encontré6 asociacion con una
p=.258. Este resultado no coincide con lo reportado por Kobayashi y Usui
(2014) dado que en los resultados de la encuesta japonesa de Empleo y
Fertilidad (LOSEF), observaron que existia asociacion entre una menor edad
de las madres y la préactica de lactancia materna.
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Sobre la asociacion entre el uso de férmula infantil y el método para dar
a luz que practicaron las madres, se encontré que la mayoria de las
encuestadas dieron a luz de manera natural, ademas no habian usado de
forma temprana la férmula infantil; por lo que no se encontré asociacion
entre dichas variables (p=.60). Lo anterior contrasta con lo reportado por
Hobbs et al. (2016) dado que al realizar un estudio de cohorte en 3021
mujeres en la comunidad de Calgary, Alberta, encontraron que las mujeres
que tuvieron una cesarea planificada, eran mas propensas a tener
interrupcion temprana de lactancia materna en comparacion con aquellas
que dieron a luz por via vaginal. Esto pudiera responder a que la mayoria de
las mujeres encuestadas dieron a luz por via natural; ademas, este factor
pudiera estar asociado con el grado de marginacion, asi como con el nivel
economico de la familia. De la misma manera, Buccini, Beniciol y Venancio
(2014) dentro de los resultados de la encuesta nacional de prevalencia de
lactancia materna en Brazil del 2008, encontraron que el parto por cesarea,
el bajo peso al nacer y el sexo masculino fueron factores asociados con el
aumento del uso de biberdn o pezones artificiales.

11.2 Fase Cualitativa.
Uno de los resultados que confirma el presente estudio se refiere a que la

practica de la lactancia materna no inicia desde el hospital o clinica donde
las mujeres dan a luz, sino al contrario, es ahi donde comienzan a dar leche
de férmula antes que propiciar la lactancia materna. La introduccion de
férmula lactea en el hospital, no esta cumpliendo con lo recomendado por la
OMS (Organizacion Mundial de la Salud, 2015): el inicio de la lactancia

materna debe ser en la primera hora de vida.

Sobre la ablactacion cuasi oportuna, aparecié que son las madres de
ninos con algun problema de salud, o prematuros, quienes mas
frecuentemente siguen las recomendaciones médicas o nutriologicas de
introduccién gradual de alimentos. Sin embargo, se identificé que en la
introduccién de nuevos alimentos en bebés sanos, suelen tener un peso
mayor los conocimientos propios o experiencia personal de las madres o
abuelas; que la informacién sobre la alimentacion infantil proporcionada por
el Centro de Salud. Esto coincide con lo reportado con Aborigo et al. (2012),
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ya que consideraba que la alimentacién de los infantes era responsabilidad
de las madres y que por esta razon, resulta importante que estas tengan
informacion necesaria para poder alimentar de una manera adecuada a sus
hijos; empero, esto no garantiza una practica adecuada. Este resultado
sefala ademas un area de oportunidad para mejorar las intervenciones
educativas y de orientacion que se estan proporcionando en las instituciones

de salud.

Acorde a lo anterior, sobre la ablactacion temprana y retiro de la lactancia
materna, algunas mujeres tienden a repetir la manera en que fueron
alimentadas por sus madres, independientemente de la informacién de
distintas fuentes formales y no formales. Esto coincide con lo reportado por
Martinez, et al. (2010), mostrando que en México la lactancia materna
exclusiva dura los primeros 3 meses de vida, después de este periodo, se
introducen otros liquidos como: férmulas para lactantes, agua, tés, jugos de
diversas frutas e incluso papillas.

Dilucidando las principales razones por las cuales las madres de nifios
menores de 24 meses nunca dieron lactancia materna a sus bebés, los
resultados coinciden con Gonzalez et al. (2013), el cual tomé como base los
datos de la ENSANUT 2012 para analizar las préacticas de alimentacion
infantil; a saber, fueron: sensacion de no tener leche, enfermedad de la

madre o que el hijo no quiso el seno materno.

También en el tema de la ablactacion, nuestros resultados coinciden con
lo referido por Martinez, et al. (2010) quienes han precisado que la dieta de
transicion (de 6 a 12 meses de edad), consiste en el consumo de jugos
industrializados, frutas como la manzana y la pera, asi como la papa en el
grupo de los cereales; sin embargo, nuestro estudio aporta ademas, que en
el grupo de los cereales y en el de las leguminosas, el fideo 0 sopa de pasta
con caldo y el caldo de frijol, es lo que mas frecuentemente se ofrece a los
menores de 2 anos y en especial desde los 3 meses de edad. Y en cuanto a
las frutas, por su practicidad, en la mayoria de los casos la primera fruta que
degustan los bebés es papilla de fruta industrializada.
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Nuestro estudio también arroja luz y robustece el conocimiento sobre las
bebidas o liquidos que las madres acostumbran proporcionar a sus hijos e
hijas. En ese sentido, a los resultados de Gonzdalez-Castell et al. (2015)
podemos agregar que aunque la mayoria recibe agua y leche, un sector
importante de los menores consume frecuentemente refrescos embotellados
(bebidas azucaradas carbonatadas) antes de los 6 meses; sin embargo, la
mayor frecuencia la tienen los denominados “jugos” embotellados
industrializados y bebidas instantaneas artificiales en polvo (sélo necesitan
agregar agua) con sabor a fruta. No menos importante es el dato de que
algunas madres, por falta de otros alimentos y de recursos econdémicos,
acostumbran proporcionar café azucarado a sus hijos como primer liquido
del dia (desayuno). Estos resultados coinciden con Pantoja-Mendoza et al
(2015) quien encontré que los nifios inician la alimentacién complementaria
antes de los 6 meses predominantemente con frutas, aunque también con
jugos industrializados, refrescos y frituras; y que el consumo de estos

productos aumentaria con el crecimiento de los nifios.
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12. CONCLUSIONES

12.1 Fase Cuantitativa.
Se trata principalmente de mujeres jévenes, predominando: unién libre o

madres solteras con nivel de escolaridad béasica; 1 de cada 2 forma parte de
una familia extensa o monoparental; y 9 de cada 10 no cuenta con un trabajo

remunerado.

En cuanto al estado nutricio de los menores, predominan la talla e IMC
adecuados, no obstante, también se presentan los extremos como

desmedro, emaciado y obesidad.

7 de cada 10 nacimientos fueron por parto natural y sélo cerca del 50%
recibi6 LME entre 5 y 6 meses lo cual esta muy por encima de la media
nacional (14.4%) y aun mas de la media para la Zona Norte de México en el
2012 (10.6%).

A la mayoria de los menores se le inicia la ablactacion entre el tercero y
quinto mes de vida. Como bebidas, en su mayoria los menores consumen
agua natural y bebidas azucaradas industrializadas; y con la menor
frecuencia también se les proporciona té y café. En los alimentos
consumidos por la manana, predomina el grupo de los cereales, seguido por
productos de origen animal y leche de vaca.

Sobre lo que consumen en la hora de comida, lo mas escaso son las
verduras de hoja verde y el pescado; mientras que lo predominante son:
frutas, cereales, productos de origen animal, productos azucarados y grasas.

No existe asociacion entre la introduccidén temprana de alimentos sélidos y
caracteristicas socioecondémicas como la edad, estado civil, ocupacién y tipo
de familia.

Asi tampoco se encuentra asociada la practica de la LM con la edad y
escolaridad de las madres.

No existe correlacién entre uso de férmulas lacteas y nacimiento por

cesarea.
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12.2 Fase Cualitativa

Se identificaron 3 patrones tipo para entender la LM y la ablactacion. Y en
estos, la ablactacion temprana y el uso de férmulas lacteas son

predominantes.

La ablactacion prematura es un proceso de incorporacion precoz donde el
bebé debe adaptarse a las posibilidades socioeconémicas y habitos

alimentarios de la familia:
“Uno le da de comer lo que tiene y lo que puede” (C45.7m)

Ademas, la practica de la lactancia materna y del inicio de la ablactacién
aparece asociada de manera importante a lo que ocurre en el hospital luego
del parto: existe separacion de la madre y del bebé en el postparto
inmediato; con lo cual, hay un retraso del inicio de la lactancia por varias
horas después del nacimiento; los hospitales proporcionan férmula lactea a

los recién nacidos y luego ya no quieren, rechazan o no se adaptan a la LM.

Aparecen también otras causas asociadas a lo anterior:

Enfermedad de la madre o del bebé;

No tener leche;

Percepcion de que el bebé se queda con hambre;

Practicidad de la férmula lactea.
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14. ANEXOS

14.1 ANEXO A. Desglose Financiero.
Los costos financieros que se derivaron de la presente tesis, fueron

absorbidos por el investigador a través de la beca de manutencién que se
recibi6 de CONACYT.

14.2 ANEXO B. Infraestructura, Recursos Humanos y Apoyo
Técnico Disponible.
La principal infraestructura con la que se contd para la realizaciéon de la

presente tesis, se ubicé en las instalaciones de la Facultad de Salud
Publica y Nutricidn, ya que en estas, se llevaron a cabo las gestiones
necesarias para la planeacién del proyecto, asi como su creacién, disefio, y
los analisis pertinentes al finalizar el trabajo de campo.

De manera conjunta, se contdé con las instalaciones de los servicios de
salud de la colonia Fernando Amilpa en el municipio de Escobedo NL.,
donde se pudieron realizar las encuestas y entrevistas, asi como la
localizacion de los sujetos que tengan las caracteristicas necesarias para
ser incluidos en la muestra (por medio de listas de control).

En cuanto al personal necesario, fue de vital importancia el apoyo del
asesor (a) de tesis, co-asesor (a) y el trabajo del investigador. En el mismo
grado de importancia, se incluyen a las estudiantes que apoyaron en el
trabajo de campo para realizar las mediciones antropométricas de los
infantes; asi como las personas que facilitaron el acceso al centro de salud,
sus trabajadores y coordinadores, ya que de estos dependié la base de
datos, y la posible colaboracién futura en proyectos posteriores.
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14.3 ANEXO C. CRONOGRAMA.

2014

Actividades

Ago.

Sep. | Oct.

Gestion del
proyecto

Nov. | Dic. | Ene.

Feb.

Mar.

Abr.

May.

Jun.

Jul.

2015

Gestion del

proyecto

Prueba
Piloto

Trabajo de

campo

Formacion
de base de
datos

Analisis de
datos

2016 -2017

Resultados y

conclusiones

Redaccién

final
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14.4 ANEXO D. Instrumento de medicion

UANL

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON

Nombre: Folio:
Edad: ___ Escolaridad: Lugar de Origen:

Direccioén:

Num. Teléfono: Fecha:

éActualmente trabaja?: 1.Si 2. No.

Por favor digame el nombre y sexo de cada persona que vive en su casa, comenzando con el jefe

(a) de la casa.

Recolecte la siguiente informacidon comenzando por la informacion de cada miembro de la familia,

una persona a la vez. En caso de que haya mas de 10 miembros del hogar, afiada una hoja extra.

Si se utilizé una hoja extra, marque aqui: D

Moédulo 1: Household roster (rol de los familiares)

Elegible para
Médulo Médulo de alimentacién
para para infantes y nifios
lactancia
materna
Linea | Nombre: ¢Es (nombre) | Me puede | Seleccione Seleccione | Para cada
# mujer u | decir en | el numero | el nimero | nifio
hombre? afios de mujeres | de menor de
1=Mujer cumplidos | en la familia | miembros | 2 afios:
2=Hombre la edad de | que tienen | de la | éQuién es
(nombre) entre 15 vy | familia el principal
49 anos menores encargado
de 3 afios | de
cuidarlo?
Seleccione
el numero
de
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cuidadores
Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 Q6 Q7
Hombre | Mujer
1 1 1 1
2 1 2 2 2
3 1 2 3 3
4 1 2 4 4
5 1 2 5 5
6 1 2 6 6
7 1 2 7 7
8 1 2 8 8
9 1 2 9 9
¢Hay alguna otra persona viviendo aqui, (Incluyendo si no son miembros de tu familia) o
tienes parientes viviendo con tu familia?
Mujeres de 15-49 afnos (Q5) Nifios menores de 3 afos de
edad (Q6)
Totales (numeros elegibles

por moédulo)

Modulo 2. Inicio de la Lactancia Materna.

Nombre (de la comuna 2 del médulo 1):

Numero de la linea (seleccion de la comuna 5 del mddulo 1):

Este modulo se tiene que ser administrada con las mujeres identificadas en la lista del hogar de

edades entre 15 y 49 afios. Un médulo debe de ser completada para cada mujer elegible.

Si la persona que esta hablando no es coincide, pida hablar con la persona encuestada

correspondiente.

No.

Preguntas.

Categoria de los cddigos.

SKIP

¢En qué mes y afio naciste?

Mes:
Si no se conoce el mes,
inserta “98”
Aho: __

Si no se conoce el afio,
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inserta “9998”

2 Por favor dime, cudntos afios tienes. ¢Cual fue tu edad | Edad completa en Afos:
en tu Ultimo cumpleafios? o
3 Revisa Q1 y Q2: éla entrevistada tiene entre 15 y | Si...... 1 (2) Final
49afios? No.....2 del
modulo
4 ¢Alguna vez ha estado embarazada? Si....... 1 (2) Final
Si responde “NO”: ¢Alguna vez ha estado embarazada, | No.....2 del
(aunque este embarazo no resultara en el nacimiento de
un nifio vivo)? mddulo
5 ¢Alguna vez ha dado a luz? Si....... 1 (2) Final
Si la respuesta es “NO”: Quiero decir, a un nifio que | No.....2 del
haya respirado o lloraba o que mostré otros signos de
vida, incluso si él o ella vivié s6lo unos pocos minutos u médulo
horas.
6a ¢Cudl fue el método que utilizé para dar a luz?
7 Comprobar la pregunta Q6: ¢ El ultimo nacimiento ocurrié en los ultimos 2?
Si, ___VoyaQ8
No ____ Voy al final del médulo.
9 éCudl es el sexo de su hijo? Hombre.....1
Mujer......... 2
10 ¢Alguna vez le dio lactancia materna a su hijo (a)? ) I 1 (2) Final
No....... 2 del
modulo
11 éCuanto tiempo después del nacimiento le dio a su hijo | Inmediatamente....000
(a) lactancia materna? 0]
Si responde que dio lactancia materna inmediatamente | Horas........ 1
después del nacimiento, seleccione “000” para | O
“inmediatamente” Dias .......... 2
Si fue menos de 1 hora, seleccione “1” para horas y
colecte “00” las horas.
Si responde menos de 24 horas, seleccione “1” en el
numero de horas completas, de 01 a 23.
De lo contrario, apunte 2' y el numero de dias
completos.
11a | éHasta qué edad dio lactancia materna exclusiva a su
hijo?
11b | éA qué edad le dio a su hijo (a) de comer alimentos

sélidos (distintos a la leche materna)?

Médulo de alimentacién del lactante y del nifio menor.
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Nombre del nifio (De la columna 2 del médulo 1):

Sexo de nifio (De la columna 3 del médulo 1) (1=Mujer; 2=Hombre)

Linea del nimero de nifios (Recolectada en la columna 6 del médulo 1):

Linea del nimero de encargados/cuidadores de los nifios (De la columna 7, la columna derecha del

moédulo1): _

Nombre del cuidador (De la columna 2 del médulo 1):

Este modulo serd respondido por el cuidador (usualmente la madre) del nifio identificada en el

modulo 1 con menos de 2 afos de edad.

Un médulo individual debe ser contestado por cada nifio elegible.

No. | Preguntas y filtros. Categoria de los cédigos. Skip
1 ¢En qué mes y afio nacié (nombre)? Dia:....cu.... _
¢Cudl es su cumpleafios? Si el dia no es conocido,
Si responde que no sabe exactamente, preguntele: | inserte “98”
¢Tiene (nombre) una tarjeta de salud o la
vacunacion con la fecha de nacimiento registrada? | Mes........... o
Afo........... e
2 ¢Cuantos afios cumplié (nombre) en su Ultimo Menos de 1 afio........... 0
cumpleafios? - [ [o JN 1
Complete la edad y el afio. 2 afoS...ceveunee. 2
3 ¢Cudl es la edad en meses de (nombre)? Edad en meses completos....
4 Revisa la pregunta 1, 2 y 3 y verifique su
consistencia.
a) ¢Elafo registréd en Q1 es consistente con la Sivoeernns 1
edad en afios registrados en Q2°? No......... 2
b) Elafioy el mes de nacimiento en Q1 son
consistentes con el afio y el mes en Q3?
Y IR 1
No......... 2
5 Revisa la pregunta 3. ¢Es el nifio menor de 24 Sivoeereenns 1
meses? No......... 2 Fin del
No sé.....8 maddulo
Fin del
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modulo

6 ¢(Nombre) ha recibido lactancia materna alguna Sivveerenns 1

vez? No........ 2 Ira72
No sé.....8 Ira72

7 é¢Ayer (Nombre) fue amamantado durante eldiao | Si........... 1 Ira8

la noche? NO....ceens 2
No sé......

7a A veces los bebés son alimentados con leche
materna de diferentes maneras, por ejemplo con
una cuchara, taza o botella. Esto puede suceder si
una madre no puede amamantar a su propio bebé.
¢Acaso en el dia de ayer durante la mafiana o la
noche, (NOMBRE) consumid leche materna en L T 1
formas distintas a lo convencional? No.......... 2

No sé......

8 ¢Ayer durante el dia o por la noche le dieron a
(NOMBRE) gotas de vitaminas u otros Y T 1
medicamentos en gotas? No.......... 2

No sé.....8

9 éAyer durante el dia o la noche se le dio Siveeierene 1

[Soluciones Orales de Rehidratacion] a (NOMBRE)? | No.......... 2
No sé.....8
Lea la lista de liquidos uno a uno y seleccione “si o no”.

No. | Preguntay filtros. Codigos de las Preguntas y cddigos de las

categorias. categorias.

10 Ahora me gustaria preguntarle acerca del 11. ¢Ayer cuantas veces
consumo de algunos liquidos que (nombre) durante el dia o la noche
pudo haber consumido ayer durante el dia o dio a (hombre) comer
la noche. (item de la lista)?
¢(NOMBRE) tiene cualquier (PUNTO DE Agregue “98” si no sabe.
LISTA)?: Lea la lista de liquidos que
empiezan con 'agua pura'.

Si | No | NS
A éAgua corriente? A.. |1 2 8
B Formula infantil como (agregue ejemplos B... |1 2 8 B.Veces
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locales)
C éLa leche, en polvo o leche animal fresca? C.. |1 |2 8 C.Veces__
D ¢Bebidas de zumo o jugos? D.. |1 |2 8
E ¢éCaldos claros? E.. |1 |2 8
F éYogurt? F.. |1 2 8 F.Veces__
G ¢Atole? G.. |1 |2 8
H ¢Algun otro liguido como [otros liquidos a H... |1 |2 8
base de agua disponibles en el ambito
local]?
I éCualquier otro liquido? l.... 1 |2 8
12 Por favor describa todo lo que (hombre) comio ayer durante el dia y la noche, y si fue en la casa o
fuera de ella.

a) Piense cuando (NOMBRE) despertd primero ayer. ¢ Acaso (NOMBRE) no come algo en ese
momento? En caso afirmativo: Por favor, digame todo lo que comié (NOMBRE) en ese
momento. Investigue: ¢Algo mas?

b) ¢éQué hizo (NOMBRE) después de eso? ¢ Acaso (NOMBRE) no come en ese momento?

Si: Por favor digame todo lo que (nombre) coma en ese tiempo. Investigue: ¢Algo mas?
Repita la pregunta b) hasta que el entrevistado responde que el nifio se fue a dormir hasta el
dia siguiente.

Si el entrevistado menciona platos combinados como una papilla, salsa o guiso, investigue:

c) ¢éQuéingredientes contenian esos (plato combinado)? Investigue: ¢Algo mas? Hasta que
responda “nada mas”.

A medida que el entrevistado recuerde los alimentos, subrayare la comida y el circulo "1"
correspondiente en la columna al lado del grupo de alimentos. Si la comida no aparece en
ninguno de los grupos de alimentos siguientes, escriba la comida en la casilla "otros
alimentos". Si los alimentos se utilizan en pequeias cantidades para sazonar o como
condimento, incluirlos en el grupo de los condimentos de alimentos.

éAyer durante el dia o la noche, (nombre) bebié o comié cualquiera (items de los grupos de

alimentos)?

No. | Preguntay filtros. Categorias de los codigos.
Si No NS
A Atole de avena, pan, arroz, fideos, u otros alimentos elaborados A 1 2 8
con granos
B Calabaza, zanahorias, camotes dulces que son de color amarilloo | B 1 2 8
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naranja en el interior

C Las papas blancas, yuca, o cualesquiera otros alimentos C 1 2 8
elaborados a partir de las raices

D Cualquier vegetales de hojas verde oscuro D 1 2 8

E Los mangos maduros, papayas maduras, o (insertar otras frutas E 1 2 8
locales ricas en vitamina A)

F Cualquier otra fruta o vegetal F 1 2 8

G Higado, rifidn, corazdn, u otras carnes de drganos G 1 2 8

H Cualquier carne, como carne de res, cerdo, cordero, cabra, pollo H 1 2 8
o pato

| Huevo | 1 2 8

J Pescados frescos o secos, mariscos, o comida del mar J 1 2 8

K Cualquier alimento a base de frijoles, guisantes, lentejas, nueces | K 1 2 8
o semillas

L Queso, yogur u otros productos lacteos L 1 2 8

M Cualquier aceite, grasas o mantequilla, o alimentos preparados M 1 2 8
con cualquiera de estos

N Cualquier alimento con azlcar, tales como chocolates, dulces, N 1 2 8
caramelos, pasteles, tortas, galletas o biscuits

0] Condimentos para el sabor, como chiles, especias, hierbas o 0] 1 2 8
polvo de pescado

P Gusanos, caracoles, o insectos P 1 2 8

Q Los alimentos hechos con aceite rojo de palma, nuez de palma Q 1 2 8
roja o salsa de pasta de nuez de palma roja

Revise las categorias A-Q

Sitodos son NO: Vea 13

Si por lo menos un Sl o todos

fueronDK: veal4

No. | Preguntas y filtros. Cddigos y categorias. SKIP
13 ¢Ayer durante el dia o la noche (NOMBRE) Sicevennnnd

comid alimentos sélidos, semisélidos o VOLVER A Q12 Y ALIMENTOS

blandos? Si la respuesta es 'Sl': ¢ Qué tipo de | comidos. Después continuar

alimentos sdlidos, semisdlidos o blandos con Ql4

comié (NOMBRE)? No......... 2 Ira 15

No sé.....8 Ira15

14 éAyer durante el dia o la noche cudntas Numero de veces....

veces (NOMBRE) comid alimentos sélidos, -

semisdlidos o blandos que no sean liquidos? | No sé......... 98
15 ¢Ayer durante el dia o la noche (NOMBRE) Si..coel

no bebid a partir de un biberén? No.......2




14.5 ANEXO E. GUIA DE ENTREVISTA

1) Datos generales y antecedentes:
Edad:
Estado Civil:

Es beneficiaria de algun programa de apoyo social como progresa, DIF, etc.?

Ocupacion:
Escolaridad:
No. de Hijos:
Nombre Género | Edad | Escolaridad | Cesarea | Parto | LacMat | Intol o
alergias
alim

Ocupacion y edad del cényuge o pareja:

¢ Usted recibié lactancia materna? ;Por qué?

Su esposo o pareja ¢ recibié lactancia materna? ;Por qué?
2) Conocimientos sobre alimentacién infantil:

¢, Cual considera usted que es el mejor alimento (o “alimento ideal”) para un bebé o nifio-a
pequeno-a? ¢ Por qué?

¢, Como aprendid o quien la apoy6 para saber alimentar a sus hijos? ¢ Por qué?

¢ Qué le dicen, le aconsejan o qué le han dicho las mujeres (madre, suegra, hermanas,
vecinas, etc.) su esposo u otros familiares sobre como alimentar a sus hijos?

¢Algun médico o profesional de la salud (nutribélogo, enfermera, etc.) le ha dicho como
alimentar a su hijo-a?

¢ Conoce o le han dicho de algun alimento que no se le debe de dar a un bebé?
3) Habitos alimentarios:
Cuénteme 4 Cémo ha sido la alimentacién de su hijo-a desde que naci6é? ¢ Tuvo algun problema?

¢ Lo amamanté? ;Desde cuando y hasta cuando? ;Por qué?.
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¢ Qué alimentos da/dio a su hijo-a cuando era recién nacido 0 a 6 meses? Y ¢ por qué?
Describir los procesos de alimentacién de acuerdo a edad:

0 a 6 meses.

6y 1diaa12 meses.

12 meses y 1 dia a 24 meses.

¢, Cuando empezé a darle alimentos que no fueran leche o leche materna? ;Por qué? ;Cuéles
alimentos?

¢, Podria describirme la alimentacién actual de su hijo-a durante un dia (desayuno, comida, cena,
merienda, colaciones)?

¢, Cémo es la alimentacion de su hijo-a durante los fines de semana? ¢ es diferente respecto a
entre lunes y viernes? ¢ Por qué?
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14.6 ANEXO F. CARTA DE ASENTIMIENTO/CONSENTIMIENTO
INFORMADO

PARTICIPANTE

Yo, comprendo que el fin principal

del proyecto titulado Habitos alimentarios en nifios y nifias de 0-24 meses que
habitan en una comunidad con alto grado de marginacién del area metropolitana
de Monterrey, Nuevo Ledn.es proporcionar informacion con fines cientificos. He
sido informado y entiendo que se mantendra en secreto la identidad de los
participantes y los datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados o
difundidos con dichos fines siempre y cuando no se revele la identidad de los
participantes.

Si usted requiere mayor informacion puede comunicarse directamente con la
coordinacién del equipo de investigacion al correo ana.castrosh@uanl.mx o a los
teléfonos 13404890 ext. 3068 con la Dra. Ana Elisa Castro Sanchez.

Firma del participante Fecha

Los datos a continuacion seran llenados por el investigador.

He explicado al Sr(a). que los propésitos de la

investigacion son para fines cientificos y en beneficio de la salud de la sociedad; le
he explicado que los riesgos por participar son nulos, ya que sélo se pide la
opinién de los participantes. He contestado a las preguntas en la medida de lo
posible y he preguntado si tiene alguna duda. Acepto que he leido y conozco la
normatividad correspondiente para realizar investigacién con seres humanos y me
apego a ella. Una vez concluida la sesién de preguntas y respuestas, se procedié

a firmar el presente documento.

Firma de la investigador Fecha
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