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1. Introducción  

 

La optimización de las prácticas de alimentacióni durante los dos primeros años de vida se 

considera dentro de las intervenciones con mayor efectividad para mejorar la salud de la 

niñez, dado que este periodo constituye una ventana de oportunidad para alcanzar todo el 

potencial de crecimiento y desarrollo así como prevenir problemas nutricionales.1 

Concluyendo esta etapa, el crecimiento y desarrollo inadecuados son difíciles de revertir. 

 

Entre los 6 y 24 meses de edad se encuentra el periodo de mayor vulnerabilidad para 

presentar retardo en el crecimiento lineal, deficiencias por micronutrimentos, 

enfermedades infecciosas y condiciones que predisponen al niño a un mayor riesgo de 

presentar enfermedades crónicas en el futuro, sobre todo si éstos no reciben, a partir de 

los seis meses, una cantidad y calidad adecuada de alimentos complementarios que 

satisfaga sus altas demandas de nutrimentos2. En países en desarrollo esto es común 

debido a la transición del consumo exclusivo de leche materna, higiénica y 

nutrimentalmente óptima hacia una alimentación complementaria frecuentemente 

inadecuada en las poblaciones de menores ingresos.3  

 

Los patrones de alimentación de los niños están influenciados por factores individuales, 

demográficos, sociales, ambientales, culturales, económicos y políticos que han resultado 

en una mayor disponibilidad, acceso y consumo de alimentos altos en densidad 

energética, que por lo general tienen la característica de ser baratos, de buen sabor y 

prácticos, y que a la vez tienden a ser pobres en nutrimentos esenciales para el 

crecimiento y el mantenimiento de la salud.4 

 

El fin de este trabajo es identificar los factores que inciden en la densidad nutrimental de 

la alimentación complementaria de los niños de 6 a 24 meses de edad en la comunidad 

de Tecajec, Morelos, cuyas condiciones de disponibilidad, acceso y consumo de 

alimentos la identifican como una localidad con inseguridad alimentaria. Se pretende que 

los hallazgos de este trabajo sirvan como base para el diseño de intervenciones 

destinadas a mejorar la alimentación complementaria de los niños atendidos por la 

Asociación Salud y Nutrición A.C (SANUT) en el municipio de Yecapixtla, Morelos.   

                                                           
i Específicamente la lactancia materna exclusiva los primeros seis meses de vida y una alimentación complementaria 
adecuada en cantidad y calidad a partir de los 6 meses hasta los 2 años de vida. 
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2. Antecedentes  

 

2.1 Alimentación complementaria en los países en desarrollo  

 

La alimentación complementaria actualmente es evaluada a partir de indicadores 

establecidos por los organismos internacionales obtenidos tras múltiples esfuerzos por 

medir sus distintas dimensiones.5 Estas dimensiones incluyen la lactancia materna 

continua, el tiempo apropiado de introducción de alimentos complementarios y la cantidad 

y calidad óptimas de los alimentos diferentes a la leche materna consumidos. Los 

indicadores mencionados han sido sujetos a cambios constantes debido a la generación 

de evidencia que ha hecho necesaria su modificación. Por citar un ejemplo, en 2001, tras 

la recomendación por parte de la Organización Mundial de la Salud (OMS) de llevar a 

cabo la lactancia materna exclusiva durante los primeros seis meses de vida, se aplazó el 

inicio de la introducción de la alimentos complementarios hasta ese momento y no a los 

cuatro meses como se recomendaba anteriormente. En el año 2002, con el objetivo de 

medir tanto la cantidad como la calidad de la alimentación complementaria, se llevó a 

cabo un proceso de revisión y desarrollo de indicadores a partir de un marco conceptual 

que permitiera identificarlos adecuadamente.6 Finalmente, tras varios años de trabajo, se 

generaron y validaron 8 indicadores básicos y 7 opcionales para evaluar las prácticas 

tanto de lactancia como de alimentación complementaria a nivel poblacional.5  

 

Los indicadores han sido utilizados en varios países, y a partir de ellos se ha concluido 

que las prácticas de alimentación complementaria suelen estar distantes de las 

recomendaciones, sobre todo en los países en desarrollo, en donde la dieta se caracteriza 

por un bajo consumo de alimentos de origen animal y otros alimentos de alta densidad 

nutrimental, así como de un importante consumo de alimentos con alto contenido de 

elementos que disminuyen la absorción de nutrimentos como los fitatos.7,8,9 Además, en 

algunos casos los alimentos se introducen antes de lo deseable mientras que en otros su 

introducción es tardía.10  

 

2.2 Intervenciones para mejorar la alimentación complementaria en países en 

desarrollo 

 
Ante este contexto, en el año 2008, Dewey y Adu-Afarwuah11 realizaron una revisión 

sistemática sobre la eficacia y efectividad que tienen las intervenciones para la promoción 
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de la adecuada alimentación complementaria en países en desarrollo. De sus hallazgos 

destaca lo siguiente: 

 

 No  existe un “paquete ideal“ de elementos para diseñar una intervención dirigida a 

mejorar la alimentación complementaria dado que las necesidades de las 

poblaciones varían de manera importante. 

 El impacto de las intervenciones depende en gran medida del resultado en salud 

que se quiera tener. Al respecto, se han encontrado resultados modestos en el 

crecimiento infantil, sin embargo es importante considerar que la trayectoria de 

crecimiento está determinada por múltiples factores incluso previos al nacimiento.  

 Con relación al punto anterior, debe tenerse claro que las intervenciones dirigidas 

a mejorar la alimentación complementaria no pueden cambiar las condiciones de 

pobreza y sanidad que también influyen en el crecimiento infantil. 

 Existe poca disponibilidad de información sobre el impacto de intervenciones en la 

morbilidad de los niños, aunque se mencionan dos intervenciones educativas, una 

en Brasil12 y otra en Vietnam13, la primera mostró reducción en la prevalencia de 

diarrea y la segunda de infecciones de vías respiratorias.  

 El componente de educación de las intervenciones se entrega mediante múltiples 

canales, siendo la capacitación a proveedores de salud y la consejería directa a 

los cuidadores las que tuvieron mejores resultados. De igual modo, las 

intervenciones educativas más efectivas fueron aquellas en las que se 

transmitieron mensajes clave específicos sobre prácticas factibles de realizar por 

la población blanco, en lugar de consejos generales sobre la alimentación del niño. 

Idealmente, mencionan, dichos mensajes deben ser identificados a partir de 

investigación formativa.11 

 

Por su parte, Valle y autores mostraron tras una revisión sistemática de intervenciones 

dirigidas a menores de dos años, que la mayoría de éstas mostró efectos positivos en el 

crecimiento, usando diversas estrategias. En cinco de las intervenciones se emplearon 

suplementos alimenticios, en dos se usaron preparaciones especiales, y en las cuatro 

restantes solamente consejería en nutrición. Con éstas últimas, además del efecto 

positivo en la talla de los niños, lograron mejorar las prácticas maternas de alimentación, 

reducir la prevalencia de anemia y optimizar el desempeño de profesionales de la salud.14 
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Diez años después de la emisión del documento que impulsó la promoción de las 

prácticas de alimentación adecuadas, en su reporte sobre el tema, la OMS mencionó que 

existe evidencia suficiente para afirmar que: 

 La consejería de calidad ofrecida a madres y cuidadores así como la comunicación 

para llevar a cabo cambios de comportamiento por parte de otros actores clave en 

la toma de decisiones, son esenciales para mejorar las prácticas de alimentación 

infantil. Además, se menciona que ambas deberían estar en el centro de cualquier 

estrategia para mejorar la nutrición de los niños. 

 Las estrategias llevadas a cabo deberían maximizar la utilización de alimentos 

locales en cualquier contexto y considerar la promoción de productos alimenticios 

adicionales, solamente en caso de detectar la necesidad de cubrir deficiencias 

nutrimentales críticas, siendo esto de una manera aceptable, factible, costeable, 

sostenible y segura, y como un complemento a la lactancia materna continua, no 

como reemplazo. 

 

2.3 Asociación SANUT y Programa de Atención a la Nutrición Infantil 

 

En el municipio de Yecapixtla, en el estado de Morelos, la Asociación Salud y Nutrición 

A.C (SANUT), lleva a cabo acciones en beneficio principalmente de los niños menores de 

5 años, desde el año de 1996. Dichas acciones se realizan mediante la formación de 

promotores comunitarios, con el objetivo de que aprendan, planifiquen, promuevan e 

implementen actividades que conlleven al desarrollo personal y al mejoramiento de la 

salud y la producción, estimulando el microfinanciamiento, y el desarrollo rural sostenible 

con especial incidencia en los niños y niñas menores de 5 años, luego en su familia, en su 

comunidad y en la región. 

 

Una de las líneas de trabajo de la Asociación es la implementación de un programa de 

atención a la nutrición infantil en siete localidades del municipio de Yecapixtla, mediante la 

vigilancia nutricional que llevan a cabo trece promotoras, quienes son propias de las 

comunidades. En la comunidad de Tecajec, tres de ellas realizan de manera mensual el 

seguimiento de peso y talla de alrededor de ciento cuarenta niños y niñas de entre cero y 

36 meses de edad o hasta 50 meses cuando el niño presenta algún grado de 

desnutrición, y consecuentemente una sesión de consejería en temas de salud y nutrición. 
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2.4 Comunidad de Tecajec, Yecapixtla, Morelos. 

 

Tecajec se encuentra a aproximadamente 50 minutos de la cabecera municipal, con vías 

de acceso relativamente en buen estado. A partir del Censo realizado en 2010, se 

encontró una población de 1,665 habitantes ubicados en 397 viviendas cuyas 

características se describen en el cuadro 1.  

 

Cuadro 1. Características de las viviendas de la localidad de Tecajec. 

Viviendas   % 

Con piso de tierra 11.3 

Sin excusado o sanitario 9.8 

Sin agua entubada 14.9 

Sin drenaje 11.6 

Sin energía eléctrica 0.5 

Sin lavadora 82.1 

Sin refrigerador 46.8 

Fuente: Estimaciones del CONEVAL con base en el Censo de Población y Vivienda 2010. 

 

Destaca que más de la mitad de la población de 15 años y más  (56.8%), tiene educación 

básica incompleta. Al momento, en la comunidad se cuenta con una estancia infantil, una 

escuela primaria y una escuela secundaria. No hay presencia de grupos de población 

indígena propiamente. Con relación a aspectos de salud, el 34% de la población no 

contaba con afiliación a algún servicio público de salud y el Sistema Nacional 

de Información en Salud15 registra un Centro de Salud en la localidad, en donde brindan 

servicio un médico pasante y un enfermero.  A partir de la información recabada por 

SANUT, se sabe que las principales fuentes de trabajo son la agricultura y la albañilería 

en las ciudades cercanas. En algunos casos las mujeres preparan alimentos que salen a 

vender a las ciudades y poblados aledaños. En cuanto a la forma de preparar los 

alimentos, en poco menos de la mitad de los hogares se utiliza fogón ya sea en piso o en 

alto, el cual en muchos casos se alterna con el uso de la estufa de gas. Los 

establecimientos donde la población adquiere sus alimentos dentro de la comunidad son 

principalmente tiendas de abarrotes y un pequeño tianguis que se instala los lunes y 

jueves de cada semana. La población con mayores ingresos adquiere los alimentos en la 
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ciudad de Cuautla, el poblado de Amayuca y Zacualpan de Amilpas, aledaños a Tecajec. 

Algunos hogares cuentan con animales de traspatio como gallinas y vacas. Es de 

destacar que la comunidad cuenta con un clima favorecedor para el cultivo de verduras y 

frutas, variando según la temporada, sin embargo el mayor limitante es la escasez de 

agua. Los principales cultivos de temporal son: ejote, cebolla, cacahuate, cilantro y 

pápalo. 

 

Las acciones de vigilancia nutricional en preescolares han permitido ubicar casos de 

sobrepeso en esta comunidad además de que por mucho tiempo se encontraron 

solamente casos de desnutrición. Respecto a la lactancia materna, la misma información 

recabada en años anteriores indica que la media de lactancia materna se encuentra en 

alrededor del décimo mes de vida y se prolonga en algunos casos hasta los 3 años de 

edad. En cuanto a la alimentación complementaria, la información recolectada por las 

promotoras indica que una proporción importante de los niños son alimentados en edad 

temprana o tardía. Además, el contacto periódico con los niños integrados al sistema de 

vigilancia nutricional y sus madres ha permitido observar algunas prácticas de 

alimentación infantil que se desapegan de las recomendaciones internacionales, pues el 

inicio de la alimentación complementaria se lleva a cabo con caldos y tés a temprana 

edad, que pudieran estar afectando la densidad nutrimental de la dieta de los menores y, 

en consecuencia, su estado de nutrición. Aunado a esto, las condiciones de vida y la 

presencia histórica de casos de desnutrición infantil en la localidad llevan a pensar que 

existe una alta proporción de hogares en inseguridad alimentaria debido a la estrecha 

relación que guardan entre ellos.16,17  

 

El Programa de Vigilancia Nutricional de la Asociación SANUT A.C se ofrece a niñas y 

niños desde su nacimiento, sin embargo la mayoría se incorpora después de los 6 meses 

por lo que el enfoque de las acciones del estudio es la alimentación complementaria.  

3. Marco teórico 

 

3.1 Definición de alimentación complementaria 

 

La alimentación complementaria es el término definido por la Organización Mundial de la 

Salud (OMS) en 1998 para referirse al proceso que inicia con la introducción gradual y 
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progresiva de alimentos diferentes a la leche materna para satisfacer las necesidades 

nutrimentales del niño, sin que ello signifique suspender la lactancia materna, y hasta que 

se integre a la dieta familiar.1,18 Generalmente comprende el periodo de edad entre los 

seis y veinticuatro meses. En países en desarrollo, cuando la práctica de la lactancia 

materna es óptima, la alimentación complementaria provee alrededor de 30, 45 y 60% de 

las calorías totales a los 6-8 meses, 9-11 meses y 12-23 meses respectivamente.3 En el 

caso de los nutrimentos, las proporciones varían, en el caso del hierro por ejemplo, el 97-

98% debe provenir de los alimentos mientras que para la vitamina A, la leche materna 

aportando alrededor de 75% de los requerimientos.19 Cuando alguna de las dos partes es 

deficiente, se presentan alteraciones en el estado de salud y nutrición del niño. 

 

3.2 Calidad de la alimentación complementaria a partir del concepto de densidad 

nutrimental 

 

La densidad nutrimental se define como “la cantidad de nutrimentos presentes en 

alimentos o en la dieta, en relación con el contenido energético”.6 El concepto fue 

introducido en 1998 por Brown et. al y actualizado en 2003 a partir de requerimientos 

energéticos que consideraron más pertinentes.1,3 La densidad nutrimental se ha utilizado 

en el estudio de la alimentación complementaria como un indicador de la calidad de la 

dieta, aun cuando las ingestiones de leche materna no son cuantificadas20. No formó 

parte de los indicadores emitidos por la Organización Mundial de la Salud puesto que 

requiere de información cuantitativa detallada difícil de obtener y procesar a gran escala. 

Sin embargo, ha sido usado en diversas investigaciones para definir los nutrimentos más 

deficientes en la alimentación complementaria, comparando la densidad de estos 

alimentos con la cantidad estimada requerida por los niños.3,21 Vossenaar et al por 

ejemplo, han utilizado el concepto de “densidad nutrimental crítica” para examinar la 

capacidad de los alimentos caseros familiares usados en Guatemala para adecuar las 

necesidades nutrimentales de niños que reciben lactancia materna, destacando 

deficiencias importantes en calcio, hierro y zinc, aun con adecuaciones energéticas.22 

Lander et al. obtuvieron conclusiones parecidas utilizando una metodología similar.21 

La densidad energética por otro lado, es utilizada para estudiar el aporte calórico de la 

dieta con relación a su peso, dado que en la dieta actual se incorporan alimentos con alta 

concentración de calorías en poca cantidad de volumen, muchos de ellos por su alto 

contenido en grasa.23,24 Por ende, alimentos con bajo o nulo contenido de grasa y altos en 



 

8 
 

agua como verduras, frutas, alimentos de origen animal magros, tienen una menor 

densidad nutrimental.  

 

3.3 Alimentación complementaria y mala nutrición 

 

La deficiencia de micronutrimentos es común durante los primeros años de vida debido a 

la gran demanda de nutrimentos, con relación al consumo energético, que requiere el 

acelerado ritmo de crecimiento y desarrollo. Las deficiencias se presentan particularmente 

del sexto mes al año de edad, en circunstancias donde se ofrecen a los niños alimentos 

de baja densidad nutrimental que empiezan a reemplazar la leche materna, al mismo 

tiempo que la biodisponibilidad de los alimentos tiende a ser baja y la presencia de diarrea 

por infecciones es frecuente.25  

 

Después de los dos años de edad es muy difícil lograr revertir el efecto de la mala 

nutrición, sugiriendo la existencia de una “ventana crítica” para llevar a cabo acciones de 

prevención con beneficios a corto, mediano y largo plazo.26 A corto plazo, las deficiencias 

nutrimentales aumentan la morbilidad y mortalidad infantil debido a que disminuye la 

respuesta inmunológica y aumenta la ocurrencia de infecciones. Tanto el hierro como el 

zinc y la vitamina A juegan un papel importante en la regulación del sistema inmunológico 

y está documentado que su suplementación tiene efectos positivos en el control de la 

diarrea y enfermedades respiratorias.27 La presencia de deficiencias e infecciones se 

establece sinérgicamente generando además malabsorción y alterando la respuesta del 

factor patógeno, lo que causa anorexia y con ello mayor privación de nutrimentos.28 A 

mediano plazo, la deficiencia de nutrimentos clave provoca retardo del crecimiento lineal.2 

El hierro, el zinc y la vitamina A son los micronutrimentos que guardan mayor relación con 

el crecimiento y son también los más deficientes en población de bajos ingresos.29 La 

relación causal parece establecerse de manera directa en el caso del zinc por su papel 

activo en el sistema hormonal que controla el crecimiento, mientras que la deficiencia de 

hierro y vitamina A resulta en un aumento de la morbilidad que conlleva a la detención del 

crecimiento.30 A mediano y largo plazo, las deficiencias nutrimentales durante los tres 

primeros años de vida tienen efectos adversos irreversibles en el desarrollo estructural del 

cerebro que conllevan a menores habilidades cognitivas, bajo rendimiento escolar y baja 

productividad en la edad adulta.31,32  
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Las deficiencias de micronutrimentos coexisten hoy en día con el exceso de peso corporal 

incluso en un mismo niño que cursa sus primeros años de vida, siendo ésta una 

característica de la transición nutricional que ocurre en nuestro país.33,34 Los mecanismos 

por los cuales se presenta esta coexistencia en un mismo individuo no están aún bien 

definidos. Algunos estudios asocian la detención del crecimiento con la propensión a 

acumular tejido adiposo35, mientras que otros lo explican por el consumo de dietas 

adecuadas o excesivas en energía pero deficientes en micronutrimentos.36 Victora y 

colaboradores han identificado que niños que en sus primeros años de vida (incluyendo 

desde la gestación) cursaron con deficiencias nutrimentales y que experimentaron una 

ganancia de peso acelerada después de los dos años, presentaron mayores 

concentraciones de glucosa en sangre, mayor presión arterial y afectación en el perfil 

lipídico, y por ende un mayor riesgo de desarrollar enfermedades crónico-degenerativas.37 

Los niños que viven en medio rural y con bajo nivel socioeconómico son los más 

vulnerables a esta condición.38 

 

Una de las características de la transición nutricional es la presencia y consumo 

importante de alimentos procesados de alta densidad energética así como de bebidas 

azucaradas.39 La introducción de estos alimentos se realiza desde edades tempranas en 

la población infantil mexicana, y constituye un importante factor de riesgo para la ganancia 

de peso acelerada en dicho periodo.40,41  

 

3.4 Las prácticas de alimentación complementaria y los factores que la influyen  

 

Para disminuir la mortalidad y morbilidad infantil se promueven las buenas prácticas de 

lactancia materna y de alimentación complementaria. En el año 2003, la Organización 

Panamericana de la Salud (OPS) emitió los “Principios de orientación para la alimentación 

complementaria del niño amamantado” que resumen en diez puntos principales, las 

prácticas ideales de alimentación infantil: 

1. Practicar la lactancia materna exclusiva desde el nacimiento hasta los 6 meses de 

edad, introducir los alimentos complementarios a partir de los 6 meses de edad y 

continuar con la lactancia materna. 

2. Continuar con la lactancia materna frecuente, y a demanda, hasta los dos años de 

edad o más. 
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3. Practicar la alimentación perceptiva, aplicando los principios de cuidado psico-

social. 

4. Ejercer buenas prácticas de higiene y manejo de los alimentos. 

5. Comenzar a los seis meses de edad con cantidades pequeñas de alimentos y 

aumentar la cantidad conforme crece el niño, mientras se mantiene la lactancia 

materna. 

6. Aumentar la consistencia y la variedad de los alimentos gradualmente, conforme 

crece el niño, adaptándose a sus requisitos y habilidades. 

7. Aumentar el número de veces que el niño consume los alimentos complementarios 

conforme va creciendo. 

8. Dar una variedad de alimentos para asegurarse de cubrir las necesidades 

nutricionales a través del contenido energético y nutrimental adecuado a la edad 

del niño. 

9. Utilizar alimentos complementarios fortificados o suplementos de vitaminas y 

minerales para los lactantes de acuerdo a sus necesidades. 

10. Aumentar la ingesta de líquidos durante las enfermedades incluyendo leche 

materna y alentar al niño a comer alimentos suaves, variados, apetecibles y que 

sean sus favoritos. 

 

Las prácticas de alimentación complementaria son dependientes de varios factores, 

desde los individuales hasta los estructurales. La manera en cómo, cuándo, en dónde y 

por quién es alimentado el niño, es determinante para la adecuación de macro y 

micronutrimentos, y se relaciona tanto con factores individuales, con las prácticas 

alimentarias maternas42 así como con factores subyacentes y estructurales. 

 

Es decir, el qué y cómo se otorgan los alimentos complementarios son el resultado de 

complejas interacciones entre los significados que tengan los cuidadores, principalmente 

la madre, los recursos económicos y la conducta del niño.43 Hay autores que consideran 

que las creencias culturales, el conocimiento y los significados influyen la conducta 

alimentaria en diferentes grados, excepto cuando las familias se encuentran en las peores 

condiciones económicas, donde este factor se vuelve la única limitación.44 Sin embargo, 

también se ha visto que los factores culturales tienen una gran influencia en los patrones 

de alimentación, muy relacionado con los significados que las madres y otras personas 

que se involucran en la alimentación de los niños.45 En países en desarrollo, los factores 
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que afectan en mayor medida la alimentación complementaria son la poca utilización de 

alimentos densos en nutrimentos que están disponibles en la localidad, la baja calidad y 

disponibilidad de agua, las precarias condiciones de almacenamiento de los alimentos y la 

falta de conocimiento y tiempo para la adecuada alimentación de los niños según su 

edad.46 Dichos factores afectan también la seguridad alimentaria de los hogares. 

 

3.5 Inseguridad alimentaria y calidad de la alimentación complementaria 

 

La inseguridad alimentaria es un fenómeno multidimensional que se define como la 

condición en la que un hogar o individuo tiene un acceso físico o económico limitado o 

incierto para asegurar la cantidad de alimentos nutricionalmente adecuados e inocuos, en 

un modo socialmente aceptable, que le permita mantener una vida activa y saludable.47,48 

 

La presencia de inseguridad alimentaria es consecuente a diversos factores que pueden 

afectar la disponibilidad, el acceso físico y económico y la utilización de los alimentos, 

incluyendo su biodisponibilidad, y la estabilidad en el tiempo. La disponibilidad de 

alimentos se da a un nivel estructural y en México se relaciona con factores como el 

aumento en el precio de los alimentos, la importación de alimentos básicos y el bajo 

apoyo a los pequeños agricultores así como la entrada de alimentos industrializados 

derivada de los Tratados de Libre Comercio, que han fomentado y aumentado esta 

situación.49 Por otra parte, el acceso a los alimentos puede ser tanto físico como 

económico, es decir, que esté presente en la comunidad primero, y después que las 

personas en sus hogares cuenten con los recursos para poder adquirirlos. La dimensión 

de utilización de los alimentos depende del consumo de los alimentos, las prácticas, la 

forma de preparación, la diversidad de la dieta y la distribución entre los miembros del 

hogar. El saneamiento adecuado y la ausencia de enfermedad aumentan el 

aprovechamiento biológico de los nutrimentos que proveen los alimentos que, 

combinados con un consumo adecuado de alimentos, promueven un adecuado estado de 

nutrición.50 

Los efectos de la inseguridad alimentaria en la salud y nutrición de la población infantil 

son múltiples, desde la presencia de enfermedades infecciosas y deficiencias 

nutrimentales,51 hasta sobrepeso y enfermedades crónicas.52 En México, la presencia de 

inseguridad alimentaria en los hogares de niños entre 6 y 23 meses estuvo relacionada 

con la baja talla y afectó la diversidad alimentaria, indicador proxy de la calidad de la dieta 
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de los niños.53 Aunado a esto, otras fuentes reportan la introducción temprana de 

alimentos de baja densidad nutrimental, tales como caldos, tés, cafés y refrescos, 

afectando de igual modo la calidad de la dieta.40,54  

 

Las personas que viven con inseguridad alimentaria implementan diversas estrategias 

para satisfacer sus necesidades alimentarias. En México, una de las principales 

estrategias es la adquisición y consumo de alimentos que brindan mayor saciedad a un 

menor costo como los cereales refinados, azúcares y grasas.55,56 Muchas veces estos 

alimentos de bajo costo son altos en densidad energética al mismo tiempo que tienen baja 

densidad nutrimental.57,58,59 Otro motivo por el cual se eligen es por tener buen sabor y ser 

prácticos de consumir.60 Esto tiene como consecuencia un bajo consumo de frutas, 

verduras de hoja verde, carne,61 granos integrales y leguminosas, alimentos con mayor 

densidad de nutrimentos clave para el mantenimiento de la salud y la prevención de 

enfermedades.62  

 

Mapa conceptual 

A continuación se presenta el mapa conceptual sobre la relación entre los conceptos 

abordados en la investigación. 

Figura 1. Mapa conceptual alrededor de la alimentación complementaria 
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4. Planteamiento del problema 

 

Las encuestas de salud y nutrición han documentado cambios en la composición corporal 

de la población mexicana. Hoy en día el sobrepeso y la obesidad prevalecen en la 

población adulta, teniendo nuestro país una de las cifras más altas en el mundo. Esta 

condición se fue presentando en la población escolar a un ritmo acelerado ya que en tan 

sólo siete años, su prevalencia aumentó en un 40%, afectando a más de un tercio de este 

grupo de edad. Al mismo tiempo, coexisten zonas del país en las que más del 20% de la 

población infantil presenta enfermedades carenciales como baja talla por desnutrición. La 

anemia también sigue siendo un problema de salud pública, particularmente en los niños 

entre 12 y 23 meses de edad ya que el 38% de ellos a nivel nacional la padece63.  

 

La doble carga de mala nutrición en la población infantil es un problema de salud pública 

debido a las múltiples consecuencias que tiene a corto, mediano y largo plazo.64 Algunas 

de ellas son la morbilidad y mortalidad infantil, el bajo rendimiento escolar, la baja 

productividad,31 en paralelo a un aumento en la probabilidad de presentar enfermedades 

crónicas en la edad adulta.37 Estas consecuencias tienen costos humanos, sociales y 

financieros para el país. 

 

La mala nutrición en los niños más pequeños es prevenible cuando se llevan a cabo 

óptimas prácticas de alimentación, sin embargo, éstas se han visto deterioradas, como es 

el caso de la práctica de la lactancia materna, ya que en la última encuesta nacional, 

únicamente el 14.4% de las madres mexicanas reportaron haberla llevado a cabo y en el 

medio rural la prevalencia disminuyó de 36.9 a 18.5% en un periodo de seis años.63 

Respecto a la alimentación complementaria, aunque los resultados son más alentadores, 

aún existen puntos de atención en las zonas rurales. Se han encontrado mejorías en la 

introducción oportuna de alimentos complementarios, sin embargo el consumo de 

alimentos ricos en hierro y la diversidad alimentaria siguen siendo deficientes en este 

contexto (con prevalencias de 46.6% y 59.1% respectivamente). Además, es importante 

considerar que los indicadores medidos para evaluar la alimentación complementaria no 

consideran aspectos como la introducción temprana de bebidas azucaradas así como de 

alimentos altos en azúcar, grasa y/o sodio, cuyo consumo en la población general va en 

aumento y este grupo de edad no es la excepción.40 
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Estos cambios afectan a todos los estratos de la población pero se centran más en la 

población que vive en condiciones de pobreza.65 De acuerdo a cifras de la ENSANUT 

2012, el 28.2% de los hogares mexicanos se ubicaron en inseguridad alimentaria 

moderada y severa, aumentando a 35.4% en el contexto rural. Es decir, que más de uno 

de cada tres hogares rurales no podía acceder y por ende consumir una dieta suficiente 

en calidad y cantidad, e incluso llegaron a padecer hambre, muy posiblemente afectando 

la calidad de la alimentación de los niños más pequeños.63   

 

Es decir, en nuestro país, los niños menores de 2 años son susceptibles a presentar 

deficiencias nutrimentales importantes, más aún si viven en hogares con un nivel 

socioeconómico bajo y en áreas rurales.66  

 

Con este estudio, se pretende dar respuesta a las siguientes preguntas:  

 ¿Los alimentos complementarios tienen la densidad adecuada de nutrimentos 

clave para cubrir los requerimientos de los niños entre 6 y 24 meses que viven en 

condiciones de inseguridad alimentaria? 

 ¿Cuáles son las prácticas alimentarias y significados que inciden en la densidad 

nutrimental cuando estos niños viven en un contexto de inseguridad alimentaria? 

 

5. Justificación  

 

Las prácticas óptimas de alimentación del lactante y del niño pequeño, es decir la 

lactancia materna exclusiva durante los primeros seis meses de vida y la introducción 

oportuna y adecuada de alimentos complementarios, se sitúan entre las intervenciones 

con mayor efectividad para mejorar la salud de las poblaciones.67 Esto se debe a que los 

dos primeros años de vida constituyen una ventana de oportunidad crítica para alcanzar 

todo el potencial de crecimiento, salud y desarrollo, que después es difícil recuperar.26  

A esta edad, las deficiencias nutrimentales son comunes debido a las altas necesidades 

de nutrimentos que demanda el crecimiento y desarrollo, así como a la presencia de 

infecciones que afectan el apetito, la absorción y las pérdidas de nutrimentos.2 La 

importancia de estudiar la densidad nutrimental de la dieta (cantidad de cada nutrimento 

por 100 kcal) radica en que, dadas las cantidades relativamente pequeñas de alimentos 

consumidos en este periodo de vida, la densidad de algunos micronutrimentos clave debe 
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ser alta para cubrir sus requerimientos.3 Además, en un contexto de transición nutricional 

en el que las calorías están más disponibles y accesibles68, la alimentación 

complementaria puede exceder los requerimientos de energía del niño, sin que exista una 

óptima adecuación de micronutrimentos, aumentando el riesgo de presentar obesidad 

infantil y con ello desarrollar enfermedades crónico-degenerativas en la edad adulta, 

debido a una ganancia de peso importante después de los dos años de edad.37 Además, 

este periodo constituye una etapa en la que se establecen los gustos, preferencias y 

prácticas que llevan a la creación de hábitos de alimentación que continuarán durante la 

infancia y edad adulta.69,70  

Datos de encuestas nacionales han señalado que hay una alta proporción de niños en 

edad preescolar que no cumple con las recomendaciones en el consumo de nutrimentos 

como hierro, zinc, folato, vitamina A y calcio.66 Este problema es todavía más grave entre 

los niños menores de dos años, los indígenas, los de nivel socioeconómico bajo y los que 

viven en las áreas rurales del país. 

En la comunidad rural de Tecajec, Morelos, la presencia de anemia en los niños menores 

de 2 añosii así como la creciente presencia de obesidad en la población infantil y adulta 

requiere de intervenciones que impacten positivamente en el estado de salud y nutrición 

de los niños que participan en  programa de vigilancia nutricional que lleva a cabo la 

Asociación. Dichos niños son captados por lo general cuando ya reciben alimentos 

complementarios por lo que si bien la lactancia materna también debe ser tema abordado, 

la promoción de la alimentación complementaria adecuada constituye la principal 

estrategia para lograr el impacto mencionado.  

Además, las condiciones de vida en las comunidades rurales tienen particularidades que 

deben ser tomadas en cuenta para diseñar intervenciones en salud y/o nutrición por lo 

que resulta fundamental identificar los factores específicos que permitirán contribuir a 

mejorar la alimentación complementaria de los niños de la comunidad que participaron 

con la Asociación. Los resultados derivados de esta investigación contribuirán entonces a 

la definición asertiva de estrategias adecuadas que incrementen la probabilidad de 

generar impacto en la población objetivo. Dadas las características de la comunidad y la 

población, los resultados podrán ser usados y adaptados para las otras seis comunidades 

del estado de Morelos en donde se interviene en el mismo grupo de edad. 

                                                           
ii Tesis de maestría en Nutrición, Salud y Dietética: Magallón M. Velocidad de respuesta al sulfato ferroso de acuerdo a la 
edad y estado nutricional del niño. Universidad Autónoma del Estado de Morelos. 2013.  
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6. Objetivos 

 

General  

Identificar los factores que influyen en la densidad nutrimental de la dieta de los niños de 6 

a 24 meses de edad en una comunidad con inseguridad alimentaria. 

Específicos 

 Evaluar la densidad nutrimental y la diversidad de la alimentación complementaria 

de los niños de 6 a 24 meses de edad. 

 Identificar las prácticas y significados que influyen en la densidad nutrimental de la 

alimentación complementaria de los niños de 6 a 24 meses de edad. 

 

 

7. Material y métodos 

 

7.1 Tipo y diseño de estudio 

 

El estudio consiste una investigación formativa para formular recomendaciones para el 

diseño de una intervención dirigida a las madres participantes en el Programa de Atención 

a la Nutrición Infantil de la Asociación Salud y Nutrición A.C (SANUT) en la comunidad de 

Tecajec, municipio de Yecapixtla, Morelos. Por ello, el estudio fue de tipo transversal, 

descriptivo y se usó un diseño de métodos mixtos71,72 para la complementación de los 

datos cuantitativos y cualitativos y los resultados se presentan de manera integrada.  

 

7.2 Población de estudio 

 

El estudio fue llevado a cabo en niños entre 6 y 24 meses de edad de la comunidad de 

Tecajec en el municipio de Yecapixtla del estado de Morelos. Tecajec es una de las 7 

comunidades del municipio donde se llevan a cabo acciones de vigilancia nutricional y 

educación para la salud a madres de niños entre cero y 36 meses de edad o hasta 50 

meses cuando el niño presenta algún grado de desnutrición, como parte del Programa de 

Atención a la Nutrición Infantil de la Asociación Salud y Nutrición A.C.   
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7.3 Muestra 

 

Para la recolección de los datos cuantitativos, la muestra del estudio fue no probabilística 

y estuvo constituida por los cuarenta y dos niños y niñas que al momento del estudio 

tenían entre 6 y 24 meses de edad y que participaban en el Programa de Atención a la 

Nutrición Infantil en la comunidad de Tecajec. Para los datos cualitativos, se entrevistaron 

a madres de familia elegidas con características diferentes, según el grado de escolaridad 

(primaria, secundaria, bachillerato), de inseguridad alimentaria en el hogar (leve, 

moderada, severa) así como de la edad del niño (menores de 18 meses y mayores de 18 

meses). Con base en el criterio de saturación teórica propuesto por Glaser y Strauss73, la 

muestra estuvo constituida por 10 madres de familia, momento en el que la información se 

empezaba a repetir por categoría. 

 

7.4 Recolección de los datos 

 

Con el apoyo de las promotoras de la Asociación SANUT, se convocó en un primer 

momento a las madres de los niños que tuvieran hijo(a)s entre 6 y 24 meses de edad con 

el fin de presentar a la responsable del estudio y el objetivo de su realización. Asimismo, 

se les informó sobre los procedimientos para la recolección de datos (tipo de información, 

visita domiciliaria, tiempo estimado para el levantamiento) y sobre la solicitud de su 

consentimiento para participar en el estudio. Posteriormente se recolectó la información 

cuantitativa en el periodo del 7 al 10 de abril del 2013 y la información cualitativa del 7 al 

19 de junio del 2013. 

 

7.4.1 Información cuantitativa 

 

Mediante el apoyo de tres promotoras capacitadas de la Asociación SANUT, se acudió a 

los hogares de cada uno de los niños que constituyeron la muestra, se encuestó a cada 

una de las madres de los participantes para obtener la siguiente información a partir de 

diferentes instrumentos mencionados.  

a) Datos generales, socioeconómicos y patrones de alimentación del niño: los datos 

fueron obtenidos a través de un cuestionario general (Anexo 1), aplicado por las 

promotoras de SANUT quienes contaban con experiencia previa en la aplicación de 
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este tipo de cuestionarios y que además contaron con capacitación para el llenado 

del mismo por parte de la responsable del estudio. El cuestionario utilizado 

previamente por la Asociación fue adaptado y complementado con información de la 

metodología del ProPAN74, desarrollada por la Organización Panamericana de la 

Salud en colaboración con Universidades e Instituciones de la región, incluyendo 

México.  

b) Información sobre los alimentos y bebidas consumidos por el niño(a) el día 

anterior a la encuesta: se obtuvo mediante la aplicación de un Recordatorio de 24 

horas (Anexo 2), en una sola ocasión, siguiendo la técnica recomendada en el 

manual de procedimientos para proyectos de nutrición.75 Dicho Recordatorio fue 

contestado por la madre del niño o por la persona encargada del cuidado del niño y 

aplicado por la estudiante. 

c) Inseguridad alimentaria en el hogar: el grado de inseguridad alimentaria en el 

hogar de acuerdo a las experiencias de los individuos se midió usando la versión 

armonizada para México de la Escala Latinoamericana y Caribeña de Seguridad 

Alimentaria (ELCSA) (Anexo 3). Fue aplicada por la estudiante. 

 

d) Información antropométrica: Los datos de peso y talla para calcular los 

indicadores del estado de nutrición de los niños fueron otorgados por el personal de 

la Asociación SANUT, quienes llevan un sistema de vigilancia nutricional en la 

localidad y se encargan de obtener estas mediciones mensualmente. Se incluyó la 

medición correspondiente al mes de abril 2013, la cual se llevó a cabo de manera no 

estandarizada por lo que los datos se usaron solamente como referencia. 

 

7.4.2. Información cualitativa 

 

Se realizaron entrevistas semi-estructuradas que incluían los siguientes temas: la 

alimentación actual del niño, inicio de la alimentación complementaria, lactancia materna 

durante la alimentación complementaria y alimentación durante los episodios de 

enfermedad. Se grabó el audio previa autorización verbal de las madres y transcribió de 

manera integral en archivos de texto.  
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7.5 Definición de variables 

  

Edad de los niños: se define como los meses de vida cumplidos al día de aplicación del 

cuestionario general. En ese momento el rango de edad fue 6 a 24 meses de edad. 

Debido a que el levantamiento de la información cuantitativa y cualitativa duró varios 

meses, al momento de las entrevistas uno de los niños tenía 26 meses el cual no fue 

excluido, sin embargo se cuidó que la información incluida obedeciera a las 

características correspondientes al estudio. La edad se convirtió a variable categórica 

siendo los dos grupos de edad de 6 a 11 meses y de 12 a 24 meses.  

Condición de lactancia: se definió como la presencia o ausencia de consumo de leche 

materna al momento de la aplicación del cuestionario general. En este estudio no se 

consideró la frecuencia. 

Densidad nutrimental: La densidad nutrimental de la alimentación complementaria se ha 

utilizado como un indicador proxy de la calidad de la dieta durante ese periodo.20 La 

cantidad de energía y nutrimentos contenida en el consumo de alimentos 

complementarios del día anterior a la encuesta fue calculada utilizando el compendio de 

cuatro tablas de composición de alimentos y de tres bases de datos76, realizado en el 

Instituto Nacional de Salud Pública. Posteriormente, se dividió la cantidad total de 

proteína, vitamina A, vitamina C, folato, calcio, hierro y zinc consumida por el niño entre 6 

y 24 meses, entre la cantidad de calorías totales consumidas en el mismo periodo para 

obtener la densidad nutrimental de la alimentación complementaria de cada niño.  

Adecuación nutrimental: Se calculó el porcentaje en que la densidad nutrimental de 

proteína y micronutrimentos de cada niño se acercaba a los valores de referencia (Dewey 

y Brown, 2003)3 tomando en cuenta su grupo de edad y su condición de lactancia al 

momento del estudio (Cuadros 2 y 3). 
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Cuadro 2. Valores de referencia de la densidad nutrimental de la alimentación 

complementaria utilizadas para niños que reciben lactancia materna, por grupo de edad. 

 Niños con Lactancia Materna* (OMS, 2002) 

Nutrimento 6 a 8 meses 9 a 11 meses 12 a 23 meses 

Proteína 1 1 0.9 

Vitamina A (mcg RAE/100kcal)  31 30 23 

Calcio (mg/100kcal) 105 74 63 

Hierro (mg/100kcal) 4.5 3 1 

Zinc (mg/100kcal) 1.6 1.1 0.6 

Folato (mcg/100kcal) 11 9 21 

Vitamina C (mg/100kcal) 1.5 1.7 1.5 

   *Asumiendo un consumo promedio de leche materna. 

 

Cuadro 3. Valores de referencia de la densidad nutrimental de la dieta utilizadas para niños 

que ya no reciben lactancia materna, por grupo de edad. 

  Niños sin Lactancia Materna (OMS, 2002) 

Nutrimento 6 a 8  meses 9 a 11 meses 12 a 24 meses 

Proteína 1.5 1.4 1.2 

Vitamina A (mcg RAE/100kcal)  65 58 45 

Calcio (mg/100kcal) 65 58 56 

Hierro (mg/100kcal) 1.5 1.4 0.6 

Zinc (mg/100kcal) 0.7 0.6 0.5 

Folato (mcg/100kcal) 13 11.7 18 

Vitamina C (mg/100kcal) 4.9 .44 3.4 

 

Diversidad alimentaria: se definió como el número de grupos de alimentos consumidos 

durante las últimas 24 horas por los niños entre 6 y 24 meses.45 La diversidad alimentaria 

permite evaluar la calidad de la dieta a partir del indicador Diversidad alimentaria mínima, 

el cual se define como la proporción de niños entre 6 y 24 meses que consumen de 4 o 

más grupos de alimentos.45 Para construir el indicador de diversidad, cada uno de los 

alimentos consumidos el día anterior se clasificó dentro de uno de los siguientes siete 

grupos establecidos por la Organización Mundial de la Salud5: 1) cereales, raíces y 

tubérculos, 2) legumbres y nueces, 3) lácteos, 4) carnes, 5) huevos, 6) frutas y verduras 

ricas en vitamina A y 7) otras verduras y frutas. El número mínimo de 4 grupos de 
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alimentos ha sido seleccionado dada su asociación con dietas de mejor calidad en este 

grupo de edad. La forma en que se agrupó cada uno de los alimentos se muestra en el 

cuadro 4, a partir de los resultados obtenidos en el Recordatorio de 24 horas y con base 

en la Guía para medir la diversidad alimentaria a nivel individual y del hogar publicada por 

la Organización de las Naciones Unidas para la Alimentación y la Agricultura. Además, 

por las características del análisis, se tomaron en cuenta 3 grupos de alimentos 

adicionales: bebidas azucaradas y azúcares, caldos y papilla. Esta nueva categorización 

permitió obtener una descripción del consumo por cada grupo de alimentos, y con ello 

obteniendo proporciones de niños que consumieron cada uno de ellos. Se obtuvieron 

también las medias de contribución de cada grupo al consumo total de energía, hierro y 

zinc para el total de los niños y por grupo de edad. 

Cuadro 4. Alimentos que integran cada grupo en la dieta de los niños entre 6 y 24 meses de 

edad. 

Grupo Alimentos 

Bebidas azucaradas y 

azúcares 

Aguas de sabor de fruta natural, agua de sabor de polvo, café y 

té con azúcar, jugo de caja, refresco. 

Gelatina de agua, raspado, cátsup, chocomilk. 

Carnes 
Res (bistec, cecina, hígado), Pollo (muslo, pierna), Pescado 

(mojarra), Embutidos (salchicha, longaniza), chicharrón. 

Cereales y tubérculos 
Arroz, atoles, chicharrones de harina, pan dulce, papa, sopa de 

pasta, tortilla. 

Verduras y frutas 

  

Chayote, rábano. 

Ciruela amarilla, granada roja, jícama, manzana, naranja, piña, 

plátano. 

Verduras y frutas ricas en 

vitamina A 

  

Jitomate, lechuga romana, nopales 

Guayaba, mango, melón, papaya 

Leguminosas Frijol  

Huevo  Huevo de gallina 

Lácteos 
Leche entera, fórmulas infantiles, queso añejo, yogurt para beber 

y sólido, queso tipo petit suisse 

Caldos Caldo de frijol, caldo de pollo sin pollo 

Papilla Papilla Nutrisano 

 

Seguridad e inseguridad alimentaria: El grado de inseguridad alimentaria se determinó 

a partir del puntaje obtenido de la ELCSA según el número de respuestas positivas 

contestadas por las madres de familia a los 18 reactivos que corresponden a hogares con 

integrantes menores a 18 años. El periodo de referencia para las preguntas es  relativo a 
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los tres meses previos a la aplicación de la escala. La escala clasifica a los hogares en 

cuatro categorías, mediante la clasificación siguiente: 

Categoría  Puntaje  

Seguridad alimentaria 0 

Inseguridad alimentaria leve 1-5 

Inseguridad alimentaria moderada 6-10 

Inseguridad alimentaria severa 11-15 

 

Los hogares se clasificaron en la categoría de seguridad alimentaria cuando de acuerdo a 

la escala, los integrantes del hogar no percibieron preocupación por el acceso a los 

alimentos; los hogares se clasificaron en la categoría de inseguridad alimentaria leve 

cuando informaron preocupación por el acceso a los alimentos, sacrificando la calidad de 

la dieta; los hogares en categoría de inseguridad alimentaria moderada además de 

sacrificar calidad, reportaron una restricción en la cantidad de los alimentos consumidos. 

Finalmente, los hogares en inseguridad alimentaria severa, además de lo anterior, 

refirieron experiencias de hambre en niños y en adultos.77 

Estado de nutrición: Se definió mediante índices antropométricos construidos a partir de 

las mediciones de peso y talla y la edad. Dichos índices fueron transformados a puntajes 

Z usando la referencia de la Organización Mundial de la Salud (OMS) de 2006.78 Se 

clasificó con baja talla, bajo peso y emaciación, a los niños cuyo puntaje Z fue menor a -2 

en longitud o talla para edad, peso para edad, y peso para longitud o talla, 

respectivamente. Para la clasificación de sobrepeso y obesidad, se calculó el puntaje Z 

del IMC (índice de masa corporal) (IMC=kg/m2) para la edad. De acuerdo con el patrón de 

referencia de la OMS mencionado, se clasificó con sobrepeso u obesidad a los niños con 

puntajes Z por arriba de +2 desviaciones estándar.79 

 

Prácticas de alimentación complementaria: se definieron como el conjunto de acciones 

relativas a la lactancia materna y artificial que ocurren durante el periodo de alimentación 

complementaria así como la alimentación per se que reciben los niños desde que inician 

el consumo de alimentos diferente a la leche hasta los 24 meses de edad. Una manera de 

describir estas prácticas es la propuesta por Gretel Pelto y coautores en la cual se 

responde al qué, quién, cuándo, dónde y cómo se realizan.80 
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Significados de los alimentos: se definen como “los atributos en los que las personas 

clasifican los alimentos de manera que determinan su elección según ocasión, condición 

socioeconómica, edad, sexo, estado fisiológico, imagen corporal, prestigio, entre otros” y 

a partir de los cuales los seleccionan.81 

 

7.6 Análisis  

 

7.6.1 Análisis cuantitativo 

Se realizó un análisis descriptivo mediante la obtención de medias y proporciones de las 

características generales de los participantes, de sus hogares así como de la densidad 

nutrimental y diversidad alimentaria de los niños.  

El análisis de los datos se realizó mediante el uso de los programas SPSS versión 18.0 y 

STATA v 11.1.  

 

7.6.2 Análisis cualitativo 

 

El análisis de los datos se realizó usando la teoría fundamentada82, lo que implicó que las 

transcripciones de las entrevistas se revisaran de manera sistemática, comparando 

constantemente las categorías hasta alcanzar la ya mencionada saturación. 

La información de dichas entrevistas previamente transcrita, se organizó mediante 

matrices, con la generación de categorías iniciales y emergentes. Las categorías se 

organizaron en tres grandes temas: prácticas alimentarias, significados y contexto. Dentro 

de cada uno de estos temas se organizaron los datos según las líneas de interés: 

lactancia materna durante la alimentación complementaria, introducción de los primeros 

alimentos y bebidas, los alimentos utilizados durante la transición a la dieta familiar, la 

alimentación durante la enfermedad y la alimentación del niño en general. Las categorías 

organizadas de esta manera se muestran en el siguiente cuadro. 
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Cuadro 5. Categorías utilizadas para el análisis de los datos cualitativos por cada uno de los 

temas principales y ejes. 

 

Categoría Subcategoría 

Prácticas de lactancia materna durante la 

alimentación complementaria 

• Lactancia materna durante introducción de 

alimentos complementarios 

• Frecuencia de las tomas 

• Edad de cesación 

• Motivo de cesación 

• Fuente(s) de información  

• Tipo de conocimiento 

 

Prácticas de introducción de alimentos 

complementarios (6 a 8 meses) 

• Tipo y consistencia de alimentos y bebidas 

• Motivo de elección  

• Dificultad 

• Fuente(s) de información  

• Tipo de conocimiento 

 

Prácticas de transición a la dieta familiar 

(9 a 11 meses) 

• Edad de incorporación a la dieta familiar 

• Tipo y consistencia del alimento  

• Motivo de elección 

• Fuente(s) de información 

• Tipo de conocimiento 

Prácticas de integración a la dieta familiar 

(12 a 24 meses) 

• Consumo de verduras y frutas 

• Consumo de alimentos llamados “chatarra”  

• Consumo de alimentos de origen animal 

• Frecuencia de consumo 

• Cantidad habitual consumida 

• Motivo de elección 

• Contexto de consumo 

• Número de comidas al día 

• Diferencias con la familia 

• Consumo en fin de semana 

• Persona responsable de la alimentación y 

atribuciones relacionadas 

• Hábitos alimentarios destacables  

• Gustos y aversiones 

• Cuidados en la alimentación 

• Dificultades 

• Fuente(s) de información 

• Tipo de conocimiento 

Prácticas de alimentación durante la 

enfermedad 

• Tipo de alimentos durante la enfermedad 

• Tratamiento / remedio 

• Fuente(s) de información 

• Tipo de conocimiento 
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Categoría Subcategoría 

Significados relacionados con la lactancia 

durante la alimentación complementaria 
• Significado de la suspensión de lactancia materna 
• Significado de la continuación de lactancia materna  

Significados relacionados con los 

primeros alimentos complementarios 

• Atributos a los primeros alimentos 

• Significado de los jugos industrializados  

• Significado de los caldos 

• Significado de las “probaditas” 

• Motivos de introducción  

Significados relacionados con los 

alimentos de transición a la dieta familiar 

• Atributos a los alimentos de transición 

• Significado del “empacho”. 

• Determinante de la consistencia 

Significados relacionados con la 

integración a la dieta familiar 

• Atributos a los alimentos de la dieta familiar 

• Significado del refresco 

Significados relacionados con la 

alimentación durante la enfermedad 

• Significado de la enfermedad 
• Alimentos asociados a la enfermedad 

Significados relacionados con la 

alimentación y salud en general 

• Significado de salud y alimentación 

• Hábitos alimentarios 

• Experiencia propia 

• Construcción de género 

Contexto en el cual se ofrecen la 

lactancia y la alimentación 

complementaria 

• Limitaciones económicas 

• Disponibilidad de alimentos 

• Influencias externas 

• Tipo de apoyo 

• Origen del apoyo 

8. Análisis de factibilidad 

 

Factibilidad técnica: el trabajo conjunto entre la Asociación Salud y Nutrición y las 

promotoras que pertenecen a la comunidad de Tecajec permitió un mayor acercamiento 

con la comunidad, facilitando los procesos de gestión con las autoridades y con los 

habitantes mismos.  La ayudantía municipal fue la sede de presentación con las madres 

de familia. 

 

Factibilidad financiera: los fondos para la investigación fueron propios de la estudiante y el 

investigador a cargo. 

 

Factibilidad política: el ayudante municipal de Tecajec facilitó el espacio y estuvo 

pendiente de las actividades en la comunidad. 

 



 

26 
 

Factibilidad social: la población que se incluyó en la investigación mostró interés en recibir 

beneficios de información con su participación en el estudio, además de que ya están 

familiarizadas con actividades relacionadas con salud y alimentación, al igual que sus 

familiares.  

 

9. Consideraciones éticas 

 

Se realizó una invitación a participar al estudio mediante asamblea en la que se 

expusieron los objetivos y las actividades a realizar. Para la aplicación de los 

cuestionarios así como para las entrevistas se solicitó el consentimiento de forma escrita 

mediante la firma de una carta de consentimiento informado aprobada por la Comisión de 

Ética del Instituto Nacional de Salud Pública (INSP) con folio identificador M54 (Anexo 4). 

En dicha carta, acorde con los lineamientos, se reiteraba el objetivo del estudio, las 

actividades y tiempo que involucraba participar en el estudio, así como el carácter 

voluntario de su participación, el aseguramiento de la confidencialidad de los datos y los 

datos del contacto en el INSP a los cuales podrían dirigir sus dudas, comentarios o 

quejas. Así mismo, se les informó que la participación en el estudio no implicaba ningún 

riesgo para la salud de los participantes y que de ninguna manera estaba condicionada 

con los apoyos recibidos por la Asociación SANUT ni por ninguna otra institución.  

10. Resultados y discusión 

 

10.1 Resultados 

 

10.1.1 Características de la población estudiada 

 

Las características generales de los hogares, madres y niños incluidos en el estudio se 

muestran en el cuadro 6. Resalta que el 78.6% de los niños se encontraba en el rango de 

edad entre 11 y 24 meses, y más de la mitad (57.1%) son del sexo masculino. Con 

relación a su estado de salud y nutrición, el 71.4% presentó alguna enfermedad 

respiratoria en el mes anterior a la aplicación del cuestionario, mientras que el 16.7% 

presentó baja talla y el 7.2% presentó sobrepeso u obesidad. Respecto a las madres de 

dichos niños, la mayoría (88.1%) se encontraba casada o en unión libre, 66.7% estudió 

hasta la secundaria, el 23.7% de ellas era madre por primera vez y el 11.9% tenía un 

empleo remunerado que realizaba fuera de casa.  
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Por otro lado, el 88.1% de los hogares donde pertenece la población de estudio, se 

clasificó con algún grado de inseguridad alimentaria (66.7% inseguridad alimentaria leve y 

21.4% en inseguridad alimentaria moderada o severa). Asimismo, el 26.2% de los 

hogares recibía apoyo del Programa de Desarrollo Humano Oportunidades. 

 

Cuadro 6. Características Generales de la población infantil estudiada (n=42). Tecajec, Morelos. 

    n % 

Sexo Femenino 18 42.9 

  Masculino 24 57.1 

  6 a 8 meses 3 7.1 

Grupo de edad 9 a 11 meses 6 14.3 

  12 a 24 meses 33 78.6 

  Baja talla (<-2 z-score) 7 16.7 

Estado de nutrición Bajo peso (<-2 z-score) 1 2.4 

  Emaciación (<-2 z-score) 0 0 

  Sobrepeso (+2-+3 z-score) 1 2.4 

  Obesidad (+3 z-score) 2 4.8 

  Primaria incompleta 1 2.4 

Escolaridad de la madre Primaria completa 7 16.7 

  Secundaria incompleta 3 7.1 

  Secundaria completa 28 66.7 

  Bachillerato o equivalente 3 7.1 

Paridad de la madre Primípara 10 23.8 

  Multípara  32 76.2 

Estado civil Casada o en unión libre 37 88.1 

Soltera  5 11.9 

Situación laboral de la madre Trabajo remunerado fuera de casa 5 11.9 

  Trabajo no remunerado dentro del hogar 37 88.1 

  Seguridad alimentaria 5 11.9 

Grado de inseguridad alimentaria Inseguridad alimentaria 37 88.1 

  Inseguridad alimentaria leve 28 66.7 

  Inseguridad alimentaria moderada 8 19.0 

  Inseguridad alimentaria severa 1 2.4 

Presencia de bienes en el hogar 
Refrigerador en el hogar 28 66.7 

Lavadora en el hogar 8 19.0 

Beneficiarios del Programa 

Oportunidades 

Beneficiarios 11 26.2 

No beneficiarios 31 73.8 
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10.1.2 Prácticas de Lactancia  

 

a) Patrones de lactancia 

 

La lactancia materna inicia tempranamente y es una práctica común entre las madres de 

la población estudiada. El 90.4% de la muestra total la llevó a cabo durante las primeras 

horas del nacimiento y el 100% recibió lactancia materna en algún momento desde que 

nació. El 52.4% de los niños recibieron lactancia materna exclusiva hasta los 6 meses, y 

el 71.4% de los niños con una edad promedio de 16 meses continuaban recibiendo 

lactancia materna al momento de la encuesta (Cuadro 7).  

 

Cuadro 7. Distribución de los patrones de lactancia de los niños (n=42) 

 n % 

Inicio temprano de lactancia materna  (al nacer) 38 90.5 

Lactancia materna (recibida al menos una vez) 42 100 

Lactancia materna exclusiva hasta los 6 meses 22 52.4 

Lactancia materna actual 30 71.4 

 

Una vez iniciada la alimentación complementaria, las madres refieren durante las 

entrevistas, otorgar la leche materna de tres a cuatro veces durante el día, o bien “a cada 

rato”, y varias veces durante la noche. La lactancia materna se ofrecía en el hogar, por lo 

general al terminar de brindar los alimentos líquidos o sólidos, puesto que si se realizaba 

al revés los niños no consumían los alimentos. 

 

“Le daba primero la leche y después ya no quiere, entonces primero le daba lo que le iba a dar y ya 

después la leche”. (Madre con secundaria completa, ofrece lactancia materna a hijo de 14 meses, hogar con 

seguridad alimentaria) 

 

La lactancia materna también se ofrecía cuando el niño lloraba, o antes de dormir por lo 

que la duración de cada toma dependía del tiempo necesario para que el (la) niño (a) se 

durmiera o se calmara. 

 

“Si lloraba yo le daba pecho, o si que ya quería algo, le daba pecho”. (Madre de 25 años, con 

secundaria completa, ofrece lactancia materna a hijo de 11 meses, hogar con inseguridad alimentaria leve) 
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b) Significados en la práctica de la lactancia materna 

 

Resalta la percepción entre las madres que brindar leche materna es más conveniente, 

práctico y sin costo que otorgar leche de vaca o fórmulas infantiles. En un caso se 

manifestó la creencia de que la leche se descompone cuando no es extraída por varias 

horas, por ejemplo mientras la madre sale a trabajar. 

 

“Dice mi mamá que si no les damos en unas horas, la leche de adentro se descompone”. (Madre de 

18 años, con preparatoria, ya no ofrece lactancia materna a hijo de 18 meses, hogar con seguridad 

alimentaria) 

 

En dos casos la lactancia materna se combinó con lactancia artificial debido a la 

percepción de que había ausencia o baja producción fisiológica de leche materna, desde 

el inicio o durante el transcurso de los primeros meses. 

 

“Cuando nació le pusimos la leche de esa (fórmula) porque no tenía yo nada de leche, estaba 

vacío, y tenía hambre”. (Madre de 39 años, con primaria completa, ya no ofrece lactancia materna, hogar 

con inseguridad alimentaria leve) 

 

La lactancia materna se suspende después del año de edad por diversos motivos, 

principalmente la percepción del cambio en la composición de la leche, el consejo de la 

suegra y la sensación de que deben dejar la leche porque ya saben comer. De igual modo 

destaca el papel del personal de salud, principalmente médicos, quienes por referencia de 

las madres, recomiendan la suspensión de la lactancia materna a los 6 meses de edad.  

 

“Me dijo la doctora que ya no le hacía provecho de por sí la leche, que porque ya no era leche 

leche, que ya era agua. Y que a lo mejor por eso también a veces se me enfermaba.” (Madre de 33 

años, con primaria completa, ya no ofrece lactancia materna a hijo de 24 meses, hogar con seguridad 

alimentaria) 

 

“Ya a partir de los 6 meses debemos darle una fórmula, una leche que sea para ellos, incluso nos 

dijo que la de cartón podemos darle.” (Madre de 25 años, con secundaria completa, ofrece lactancia 

materna a hijo de 11 meses, hogar con inseguridad alimentaria leve) 

La práctica de la lactancia materna después del año de edad tiene aún más 

connotaciones negativas reveladas por el discurso de las madres de familia ya que 
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aunque algunas lo consideran una ventaja, otras manifiestan que las limitaciones 

económicas extienden la duración de la lactancia materna, asociándola con un tema de 

estatus, como lo sugiere el siguiente testimonio:  

 

 “Pero pus por la falta de dinero también pues no le hemos quitado. A veces pus no hay para la 

leche y si ya no va a tomar pecho pues tiene que estar la leche de lleno aquí en la casa”. (Madre de 

25 años, con secundaria completa, ofrece lactancia materna a hijo de 11 meses, hogar con inseguridad 

alimentaria leve) 

 

De igual modo, otras condiciones que revelan una connotación negativa y que explican la 

continuación de la lactancia materna son, la presencia frecuente de enfermedades 

infecciosas, la conducta del niño (llanto, golpes, no duerme) así como la percepción de 

debilidad de carácter por parte de la madre. Además, la lactancia materna tiene una 

asociación importante con el momento antes de ir a dormir, lo que dificulta su suspensión: 

 

“Me pega, y luego no se duerme, si ya intenté quitarle y no se puede dormir si no le doy.” (Madre de 

22 años, con preparatoria, ofrece lactancia materna a hijo de 18 meses, hogar con inseguridad alimentaria 

leve) 

 

10.1.3 Prácticas de alimentación complementaria 

 

a) Edad de inicio de la alimentación complementaria (6 a 11 meses) 

 

La edad media de introducción de líquidos diferentes a la leche fue de 5.2 meses (rango 

entre 1 y 9  meses) y de sólidos, de 6.1 meses (rango entre 1 y 12 meses). Resalta que 

aunque, en promedio, los niños reciben sus primeros alimentos a la edad recomendada, 

el 31% de ellos recibe alimentos sólidos antes de la edad recomendada y el 40.5% los 

recibe posteriormente (Cuadro 8). Las respuestas referidas en los cuestionarios 

coincidieron con la información emitida durante las entrevistas, la cual se describe más 

adelante. 

 

Cuadro 8. Edad de introducción de alimentos complementarios 

 Edad  n % 

Antes de los 6 meses 13 31.0 

A los 6 meses 12 28.5 

Después de los 6 meses 17 40.5 
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b) Factores que definen el inicio de la alimentación complementaria 

 

Las percepciones de la madre alrededor de la lactancia materna influyeron en el momento 

de introducción de alimentos y bebidas diferentes a su leche. Por ejemplo, el hecho de 

sentir que ya no se está secretando suficiente leche o que la calidad de ésta ya no es la 

adecuada, motivó a que se introdujeran alimentos líquidos y sólidos a la alimentación del 

niño.  

 

“Como no tenía mucha leche, pues yo le empecé a dar casi luego de comer porque me hacía falta 

la leche.” (Madre de 22 años, con preparatoria, ofrece lactancia materna a hijo de 18 meses, hogar con 

inseguridad alimentaria leve) 

 

“Pues para ayudarle con lo de su leche porque ve que dicen que los primeros meses pues sí les 

ayuda mucho la leche materna pero que ya después ya no. Por eso ya le dábamos caldito de 

frijoles con tortillita chiquitita chiquitita pues”. (Madre de 33 años, con primaria completa, ya no ofrece 

lactancia materna a hijo de 24 meses, hogar con seguridad alimentaria) 

 

Existió también la percepción de que los niños pequeños piden los alimentos a través de 

señas y movimientos cuando ven a los otros miembros consumiéndolos, influyendo así el 

inicio de la alimentación complementaria.  

 

c) Tipos de alimentos y bebidas con los que inicia la alimentación 

complementaria 

 

Los primeros alimentos introducidos en la dieta de los niños diferentes a la leche son los 

caldos (de frijol, de pollo o de sopa de pasta, sin incluir el alimento sólido) y las papillas de 

fruta como se puede ver en la siguiente figura (datos del cuestionario general). 
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Figura 2. Primeros alimentos diferentes a la leche introducidos a los niños. 

 

 

 

Durante las entrevistas, una madre refirió haber ofrecido caldos a su hijo desde los tres 

meses de edad, aunque la mayoría mencionó haberlo otorgarlo entre los 6 y 7 meses. 

Estos caldos se perciben por las madres como alimentos adecuados para complementar 

la leche materna, pues tienen una consistencia adecuada por la falta de dientes de los 

niños, y como parte de la transición para consumir los frijoles enteros, a los que se les 

atribuyen efectos negativos en el sistema gastrointestinal cuando se introducen antes del 

año de edad. Además se mencionó que los caldos son recomendados por el médico. 

 

“Porque pues lo nutren y está chiquito pues no le podemos dar así frijoles enteros”. 

(Madre con secundaria completa, ofrece lactancia materna a hijo de 14 meses, hogar con seguridad 

alimentaria) 

 

La fruta y verdura otorgada fue principalmente el plátano raspado y la manzana cocida así 

como calabaza y zanahoria hervidas y preparadas en papillas, machacadas o picadas. Su 

introducción no pareció haber sido en el tiempo adecuado, sobre todo en el caso de la 

verdura, cuyo consumo tampoco fue frecuente. El uso de las papillas a base de frutas, 

verduras y/o cereales se menciona más como parte de las recomendaciones del personal 

de salud que de un hábito alimentario presente en las madres por lo que tampoco fue muy 

común. No fue común pero estuvieron presentes las papillas industrializadas. En 

entrevista, una madre mencionó haberla otorgado ya que las caseras no eran del gusto 

31% 

20% 

41% 

5% 

3% 

Caldo de frijol

Sopa de pasta (caldo y/o
pasta)

Papilla de fruta o verdura
natural

Papilla de fruta o verdura
industrializada

Papilla Nutrisano
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del niño. Otros alimentos introducidos entre los 6 y 8 meses son gelatina, tortilla de maíz, 

el hígado de pollo. Este fue referido como un alimento recomendado por parte de la 

suegra, dados sus beneficios en la salud del niño. Las bebidas o alimentos líquidos 

otorgados fueron los atoles, yogurt saborizado, jugos de caja, aguas saborizadas y 

refresco.  

 

Se insistió en que al principio se dieron solamente “probaditas” de los alimentos para 

preparar el sistema gastrointestinal y transitar a la dieta familiar. 

 

“Decía mi esposo, (…) es bueno que vayan probando para que (...) después que coman no les 

caiga pesado.” 

(Madre de 29 años, con preparatoria, ofrece lactancia materna a hija de 13 meses, hogar con inseguridad 

alimentaria moderada) 

 

En la selección de los primeros alimentos, las madres en general no refirieron haber sido 

aconsejadas por sus familiares sino más bien por personal de salud como el médico o las 

propias promotoras de SANUT A.C. Además, quienes tenían hijos mayores se basaban 

también en su experiencia previa. 

 

“Ya también mi experiencia no? Mi tercer bebé, yo ya lo sabía, y ya nada más me lo vinieron a 

rectificar (corroborar) todo, eh las pláticas de SANUT, que nos dan, eh en el Centro de Salud, 

cuando los llevo al Seguro con su doctora.” 

(Madre de 27 años, con secundaria completa, ya no ofrece lactancia materna a niño de 18 meses, hogar con 

inseguridad alimentaria moderada) 

 

Una vez pasados los primeros meses de haber iniciado la alimentación complementaria, 

entre los 9 y 12 meses se introduce el frijol machacado o entero (las “bolitas”) así como la 

tortilla entera y el huevo, aunque destaca la introducción más tardía de estos alimentos 

entre varios niños. 

 

Los atoles así como la leche de vaca ya sea bronca o industrializada, y las fórmulas 

infantiles se usan para llevar a cabo el cese de la lactancia materna alrededor del año de 

edad o más adelante. También se mencionó el uso del café para dicho fin. Los tés se 

asocian al alivio de malestares gastrointestinales y respiratorios y se otorgan desde los 

primeros meses de edad y no fue una práctica referida por la mayoría de las mujeres 
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entrevistadas ni tampoco en el recordatorio de 24 horas aunque es importante mencionar 

que la mayoría de los niños se encontraba en el rango de edad de 12 a 24 meses.  

 

d) Textura de los primeros alimentos 

 

Muchos alimentos se otorgan en forma líquida, pocos alimentos se preparan con texturas 

especiales debido a que constituye una forma de adaptar los alimentos familiares, a partir 

del caldo y las bebidas. Los alimentos que se llegaban a dar con textura sólida fueron 

algunas verduras y sobretodo frutas, las cuales se raspaban, se machacaban y en pocas 

ocasiones se colaban. La textura fue cambiando en el tiempo por la presencia de dientes, 

de machacado o remojado a trozos pequeños.  

 

“Le daba yo a los 8 meses, todavía no tenía sus dientes, le colaba, ya después ya tenía unos 

cuantos pues ya, le empezaba yo a dar en pedacitos.” (Madre de 18 años, con preparatoria, ya no 

ofrece lactancia materna a hijo de 18 meses, hogar con seguridad alimentaria) 

 

e) Tipo de alimentos y bebidas ofrecidos al niño para la incorporación a la dieta 

familiar (12-24 meses) 

 

La mayoría de las madres entrevistadas refieren que en general los niños comen los 

mismos alimentos que el resto de la familia, con la diferencia de que en su preparación no 

se incluyen salsas con chile.  

 

“De hecho todo come. Si comemos carne de marrano, le doy”. (Madre de 22 años, con 

preparatoria, ofrece lactancia materna a hijo de 18 meses, hogar con inseguridad alimentaria leve) 

 

En algunos casos se agregan ingredientes o se preparan en forma que sean más 

atractivos para los niños.  

 

“Si mi bebé no come las calabacitas hervidas, hay que hacerle frititas, con quesito, con crema, 

como ellos lo quieran comer”. (Madre de 25 años, con secundaria completa, ofrece lactancia materna 

a hijo de 11 meses, hogar con inseguridad alimentaria leve) 

 

Los alimentos que por lo general se consumen durante las comidas principales son: arroz, 

sopas de pasta, papas fritas, caldo de pollo y res (incluyendo la carne), frijoles, 
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generalmente con queso y crema, salchichas, huevo frito, leche de vaca y pan dulce. Los 

alimentos que se dan entre comidas son jugos industrializados, fruta, chicharrones 

(frituras de harina), gelatina y yogurt saborizados. Para el desayuno refieren otorgar 

frijoles y atole con pan mientras que para la cena se suele dar lo mismo que en la comida 

o bien leche materna o de vaca, o atole. La fruta se incorpora diariamente mientras que la 

verdura se refiere consumir de una a dos veces por semana. El huevo se consume en 

general de 2 a 3 veces por semana mientras que el pollo una vez por semana.  

 

“Plátano, mango, cuando se puede pues es fresa, naranja. Regularmente aquí nada más es la 

naranja, plátano, mango, guayaba y manzana.” (Madre de 29 años, con preparatoria, ofrece lactancia 

materna a hija de 13 meses, hogar con inseguridad alimentaria moderada) 

 

El refresco se otorga en contexto de fiesta aunque también llega a estar presente en los 

hogares y es compartido con el niño. 

 

Un dato importante obtenido tanto cuantitativa como cualitativamente, es el consumo de 

crema de vaca, la cual se sirve como ingrediente de algún platillo e incluso se consume 

como un platillo principal, como lo muestran las siguientes citas:  

“Pues la crema le damos nomás en sopa con tortilla y le remojamos con la crema y ya” (Madre de 

18 años, con preparatoria, ya no ofrece lactancia materna a hijo de 18 meses, hogar con seguridad 

alimentaria), “Pues la crema en su plato como si fuera sopa, y la tortilla se la hacemos en cachitos, 

remojada con sal.”(Madre de 33 años, con primaria completa, ya no ofrece lactancia materna a hijo de 24 

meses, hogar con seguridad alimentaria) 

 

f) Frecuencia y horarios de comida después del año de edad 

 

Los alimentos se ofrecen varias veces al día, generalmente en 3 comidas principales y las 

colaciones. Se ofrecen alimentos al momento de levantarse, entre las ocho y nueve de la 

mañana; la comida de medio día se sirve alrededor de la una o dos de la tarde y, 

finalmente, la cena es más variable, siendo entre las seis y nueve de la noche. 

 

g) Responsable y estilos de alimentación  

 

La mayoría de las madres entrevistadas se ubican como únicas responsables de 

alimentar a sus hijos, es decir de seleccionar, preparar y otorgarles el alimento, aunque de 
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acuerdo al cuestionario general, en el 21% de los 42 casos también el padre participa en 

esta actividad (Figura 3). De las diez madres entrevistadas, solamente una refirió salir por 

temporadas a trabajar por lo que dejaba a su hijo encargado con la familia. 

 

Figura 3. Persona responsable de la elección de los alimentos que consume el niño. 

 

 

La actitud de la madre durante el momento de la alimentación es variable. Por un lado hay 

madres que buscan estrategias de motivación mediante el juego, o modificando la 

preparación de algunos alimentos. Por otro lado, hay quienes tratan por la fuerza, 

mientras que otras utilizan el estilo laissez-faire, en el que no le insisten al niño, ya sea 

por el respeto a los gustos o con el fin de evitar una reacción agresiva del niño al 

momento de ofrecerle los alimentos. 

 

“Antes se lo metía a fuerza a la boca para que se los comiera pero pues ya no, no quiere, de por sí 

me pega.” (Madre de 22 años, con preparatoria, ofrece lactancia materna a hijo de 18 meses, hogar con 

inseguridad alimentaria leve) 

 

Fue común encontrar que las madres refieren brindar alimentos que, de acuerdo con su 

conocimiento, están catalogados como no saludables, sin embargo refieren tener el 

cuidado de otorgarlos en poca cantidad. Algunas madres con hijos mayores consideran 

que la experiencia previa y el mayor conocimiento sobre alimentación y nutrición que 

ahora tienen han permitido que su hijo menor de 2 años reciba una mejor alimentación. 

 

76% 

3% 

21% 

La madre La abuela Ambos padres
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“A él le doy un poco más sano de comer, cosa que a mis niños, los demás. (…) por falta de 

experiencia, siento que no les daba la alimentación adecuada. “ (Madre de 27 años, con secundaria 

completa, ya no ofrece lactancia materna a niño de 18 meses, hogar con inseguridad alimentaria moderada) 

 

“A los otros a lo mejor no les di verdura, no les di fruta o les di menos o no sé”. (Madre de 39 años, 

con primaria completa, ya no ofrece lactancia materna, hogar con inseguridad alimentaria leve) 

 

h) Contexto de alimentación 

 

La alimentación después del año de edad se realiza en la mesa donde conviven con los 

demás miembros de la familia, los más pequeños tienen una silla especial, mientras que 

los más grandes ocupan su lugar en la mesa como los demás miembros. Por lo general, 

el desayuno o almuerzo y la comida las realizan con su mamá y hermanos y en la cena se 

incorpora el papá y los demás miembros de la familia, en caso de haberlos, como tíos y 

abuelos. 

 

En un caso la mamá refirió dedicarse a alimentar a su hijo antes de la comida familiar 

para poderse dedicar exclusivamente a él pero en general, casi todos los niños 

participantes en el estudio se alimenta al mismo tiempo que los demás miembros de la 

familia. 

 

“A veces para darme cuenta que él coma muy bien, yo me dedico a él personalmente nada más.” 

(Madre de 27 años, con secundaria completa, ya no ofrece lactancia materna a niño de 18 meses, hogar con 

inseguridad alimentaria moderada) 

 

10.1.4 Aporte nutrimental de la alimentación complementaria 

 

a) Adecuaciones de energía y nutrimentos 

 

La alimentación complementaria de los niños entre 6 y 24 meses de edad fue inadecuada 

en densidad nutrimental, debido a que los consumos de vitamina A, folato, calcio, hierro y 

zinc fueron menores a las referencias respecto a la energía consumida. Los nutrimentos 

con mayor inadecuación fueron el hierro (46.1%), calcio (66.8%), zinc (67.7%) y vitamina 

A (70.3%). En lo que concierne a la adecuación nutrimental de proteína y vitamina C, en 
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todos los grupos se encontraron valores muy por encima del 100% de la recomendación 

(Cuadro 9).  

 

Cuadro 9. Media de adecuación de energía y de densidad nutrimental  

de la alimentación complementaria de los niños entre 6 y 24 meses de edad. 

Energía, macro y 

micronutrimentos 

Total (%) 

(n=38) 

Energía 91.8 (78.2 -  108.5) 

Proteína 292.5 (261.0 - 328.5) 

Vitamina A 70.3 (52.8 – 95.5) 

Vitamina C 568.9 (400.8 – 824.1) 

Folato 89.3 (72.3 – 111.4) 

Calcio 66.8 (51.5 – 88.0) 

Hierro 46.1 (34.4 – 63.3) 

Zinc 67.7 (55.2 – 83.9) 

 

En el cuadro 10 se presentan las medias de adecuación de energía y de la densidad 

nutrimental de los niños entre 12 y 24 meses de acuerdo a si recibían o no lactancia en el 

momento del estudio. Se observó que entre los que ya no recibían lactancia materna 

tuvieron medias de adecuación de densidad de folato, calcio, hierro y zinc mayores a los 

niños que aún la recibían, sin embargo estas diferencias no son significativas debido a 

que los intervalos de confianza muestran valores en rangos que no se empalman. 

 

Cuadro 10. Medias de adecuación de energía y de la densidad nutrimental de la alimentación 

complementaria en el grupo de edad de 12 a 24 meses con y sin lactancia materna. 

  

 

Con lactancia materna 

(n= 19) 

Sin lactancia materna 

(n=12) 

Total 

(n=31) 

Energía 95.7 (73.1 – 127.6) 90.1 (70.3 – 117.1) 93.5 (77.9-113.2) 

Proteína  339.8 (288.1 - 402.7) 271.7 (232.9 - 318.3) 311.3 (276.6 - 351.2) 

Vitamina A 104.3 (64.9 – 177.0) 50.5 (33.1 – 81.3) 77.7 (55.3 – 112.2) 

Vitamina C 601.0 (372.7 – 1007.2) 480.0 (275.8 – 882.1) 550.3 (388.6 – 795.3) 

Folato 66.4 (50.1 – 89.7) 95.3 (72.5 – 127.4) 76.1 (61.9 – 94.4) 

Calcio 66.2 (42.6 – 108.2) 77.8 (57.2 – 108.5) 70.4 (52.7 – 96.1) 

Hierro 50.8 (37.1 – 71.7) 97.8 (68.2 – 144.5) 64.7 (50.1 – 85.1) 

Zinc 73.76 (56.6 – 97.8) 92.02 (65.6 – 132.7) 80.2 (65.6 – 99.2) 
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Refiriéndonos exclusivamente al grupo de niños que sí recibía lactancia materna en el 

momento del estudio y clasificándolos en grupos de edad, los niños más pequeños (6 a 

11 meses) tuvieron medias de adecuación de densidad de calcio, hierro y zinc, menores a 

los niños del grupo de 12 a 24 meses de manera significativa. Resalta que la media de 

adecuación de folato fue significativamente mayor en el grupo de 6 a 11 meses respecto a 

los de 12 a 24 meses (Cuadro 11).  

 

Cuadro 11. Medias de adecuación de energía y de densidad nutrimental de la alimentación 

complementaria en los niños con lactancia materna de acuerdo al grupo de edad. 

 

 6 a 11 meses 

(n=7) 

12 a 24 meses 

(n=19) 

Total 

(n=26) 

Energía 84.8 (55.5 – 135.2) 95.8 (73.1 – 127.7) 92.6 (74.7 – 116.1) 

Proteína  223.6 (164.7 - 309.4) 339.8 (288.1 - 402.7) 302.7 (259.2 - 355.0) 

Vitamina A 46.4 (30.1 – 75.6) 104.4 (64.9 – 177.0) 82.6 (57.0 – 124.0) 

Vitamina C 660.0 (170.6 – 3644.6) 601.0 (372.7 – 1007.2) 616.3 (388.6 – 1012.9) 

Folato 195.7* (131.6 – 300.6) 66.4 (50.1 – 89.7) 86.7 (65.0 – 118.1) 

Calcio 53.1 (26.8 – 121.2) 66.2 (42.6 – 108.2) 62.3 (43.8 – 91.6) 

Hierro 13.9* (11.2 – 17.7) 50.8 (37.1 – 71.7) 34.0 (24.6 – 48.6) 

Zinc 34.4* (23.9 – 51.6) 73.8 (56.6 – 97.8) 59.2 (46.3 – 76.7) 

*Diferencia significativa (p<0.05) comparando con el grupo de 12 a 24 meses. 

 

En términos de adecuación energética, la media muestra una leve deficiencia en todos los 

casos con valores entre 84.7%, para el grupo de los niños más pequeños, y 95.7% para 

los niños entre 12 y 24 meses con lactancia materna (cuadros 10 y 11). 

 

b) Diversidad alimentaria 

 

La media de consumo del total de los niños fue de 4.07 grupos de alimentos consumidos 

durante el día anterior a la encuesta (datos no presentados en tablas). Para los niños 

entre 6 y 11 meses de edad, la media de grupos de alimentos fue de 3.0 y para los de 12 

a 24 meses fue de 4.3 grupos de alimentos diferentes. Como se observa en la Cuadro 12, 

los niños más pequeños consumieron entre 2 y 4 grupos mientras que los mayores entre 

2 y 7 grupos diferentes.  
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Cuadro 12. Diversidad alimentaria por grupo de edad 

Número de grupos 

de alimentos 

consumidos 

6 a 11 meses 12 a 24 meses Total 

 n % n % N % 

2 2 28.6 2 6.5 4 10.5 

3 3 42.9 5 16.1 8 21.1 

4 2 28.6 12 38.7 14 36.8 

5 0 0 6 19.4 6 15.8 

6 0 0 5 16.1 5 13.2 

7 0 0 1 3.2 1 2.6 

 

Tomando como referencia el indicador de Diversidad Alimentaria de la OMS, el 68.4% de 

los niños tiene una diversidad alimentaria mínima (se define cuando es superior o igual a 

4). 

 

c) Consumo de alimentos complementarios por grupo 

 

En la Figura 3 se pueden ver las proporciones de niños, por grupo de edad, que 

consumieron cada grupo de alimento el día anterior a la encuesta. Los grupos de 

alimentos consumidos por más de la mitad de los niños fueron los cereales y tubérculos, 

las frutas y verduras no ricas en vitamina A, los caldos y los lácteos. Llama la atención 

que las bebidas azucaradas fueron consumidas por el 42.9% de los niños menores de un 

año y por el 74.2% de los niños entre uno y dos años de edad. Asimismo, destaca que 

entre los niños de 6 a 11 meses de edad, existe una nula o baja proporción de niños que 

consumen leguminosas (14.3%) y carnes (0%) además de la alta proporción que 

consumió caldos (85.7%). 
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d) Contribución de los grupos de alimentos al consumo total de energía  

La contribución de cada uno de los grupos de alimentos a la energía total consumida por 

los niños dentro de los dos grupos de edad se muestra en las figuras 4 y 5. En los niños 

entre 6 y 11 meses de edad, el grupo con mayor contribución son los cereales y 

tubérculos (56%) seguido de las verduras y frutas no ricas en vitamina A (14%), los 

lácteos (9%), las bebidas azucaradas (8%) y el huevo (8%) (Figura 4).  

97.4 

78.9 

71.1 71.1 
68.4 

44.7 
42.1 

36.8 36.8 

7.9 

100 

71.4 

85.7 

42.9 42.9 42.9 

14.3 

28.6 

0 0 

96.8 

80.6 

67.7 

77.4 
74.2 

45.2 
48.4 

38.7 

45.2 

9.7 

Figura 3. Proporción de niños que consumen cada grupo de 
alimento, por grupo de edad 

Total 6 a 11 meses 12 a 24 meses
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Los niños mayores de un año obtienen el 35% de las kilocalorías totales consumidas a 

partir de los cereales y tubérculos, el 23% de los lácteos, el 14% de las bebidas 

azucaradas y el 11% de frutas y verduras no ricas en vitamina A (Figura 5). 

 
 

 

 

8% 
3% 

56% 

14% 

2% 8% 

9% 

0.3% 

Figura 4. Contribución de los grupos de alimentos al consumo 
total de energía, en los niños entre 6 y 11 meses de edad 
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Gráfica 5. Contribución de los grupos de alimentos al consumo 

total de energía, en los niños entre 12 y 24 meses de edad 
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e) Contribución de los grupos de alimentos al consumo total de hierro y zinc  

Para los niños entre 6 y 11 meses, el 52% del hierro consumido provino de los cereales y 

tubérculos, el 15.5% de los caldos, principalmente el de frijol; el 11.9% del hierro total 

consumido fue a partir de las frutas y verduras y el 11.5% del huevo. Respecto al 

consumo de zinc, las principales fuentes de este nutrimento fueron los cereales y 

tubérculos que aportan el 52.6% y le sigue el grupo de lácteos con un aporte de 18.9%. 

(Figura 6). 

 

 
 

En el grupo de 12 a 24 meses, como lo muestra la figura 7, los cereales y tubérculos 

aportaron el 38.7% del consumo total de hierro, seguidos de los lácteos (12.9%), el huevo 

(9.6%) y las frutas y verduras (9.3%). En este grupo de edad, las carnes contribuyeron al 

6.5% del consumo total de hierro. Con relación al aporte de los grupos de alimentos al 

consumo total de zinc, los resultados son similares al hierro, pues los grupos de alimentos 

que aportaron una mayor cantidad de zinc son los cereales y tubérculos (33.7%) y los 

lácteos (26.8%). No obstante, el grupo de carnes aporta en promedio 10.2% del zinc a la 

alimentación complementaria mientras que las leguminosas el 4.6% y las verduras y 

frutas (5.4%).  

Hierro Zinc

Leguminosas .76 .56

Lácteos 1.46 18.89

Huevo 11.47 11.35

Frutas y verduras ricas en Vit A 1.36 .95

Frutas y verduras 11.94 7.55

Cereales y tubérculos 51.95 52.59

Caldos 15.51 5.92

Bebidas azucaradas y azúcares 5.55 2.18
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Figura 6. Contribución de los grupos de alimentos al 
consumo total de hierro y zinc, en los niños de 6 a 11 

meses de edad. 
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En general, los cereales y tubérculos constituyen la fuente principal de energía, hierro y 

zinc, para ambos grupos de edad. 

 

10.1.5 Barreras para la adecuada densidad nutrimental de la alimentación 

complementaria  

 

A partir de las entrevistas con las madres de familia, resaltaron algunas circunstancias 

que de alguna manera interfieren en las prácticas adecuadas de la alimentación 

complementaria. Las barreras identificadas se resumen en el siguiente cuadro. 

 

 

 

 

 

 

 

Hierro Zinc

Papillas 4.85 5.28

Leguminosas 4.90 4.64

Lácteos 15.47 26.75

Huevo 9.19 7.15

Frutas y verduras ricas en Vit A 1.84 1.16

Frutas y verduras 8.69 5.39

Cereales y tubérculos 38.74 33.70

Carnes 6.55 10.23

Caldos 5.31 2.50

Bebidas azucaradas y azúcares 4.46 3.18
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Figura 7. Contribución de los grupos de alimentos al 
consumo total de hierro y zinc, en los niños de 12 a 24 

meses de edad 
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Cuadro 13. Barreras que interfieren en la densidad nutrimental de la alimentación 

complementaria. 

Barreras 

• Presencia frecuente de enfermedades 

agudas en los niños 

• Gustos y aversiones de los niños y los 

miembros de la familia 

• Atributos dados a los alimentos 

• Influencia directa de familiares y personal 

de salud en la selección y consumo de 

alimentos 

• Limitaciones económicas 

• Alta disponibilidad de alimentos de baja 

densidad nutrimental 

 

 

a) Presencia de enfermedades agudas en los niños 

 

El 71.4% de la muestra total de niños entre 6 y 24 meses presentó alguna infección 

respiratoria y/o gastrointestinal durante el mes anterior a la encuesta. De acuerdo con la 

información obtenida en las entrevistas, la presencia de estas enfermedades modifica la 

dieta de los niños. Aunque persiste la lactancia materna en muchos casos, o bien se 

otorga leche de vaca o de fórmula, se recurre al consumo de alimentos de consistencia 

líquida o semi-sólida como caldos, sueros, gelatina, yogurt, agua, atole y jugos de caja, 

porque los niños no aceptan otras preparaciones. Además, estos se aceptan sólo en 

pequeñas cantidades. 

 

“No quiere comer, la verdad cuando se enferma, no come, ni atole, ni nada pues, no quiere. Luego 

le doy probaditas y no quiere. (…) Luego les doy gelatina cuando así pues, le doy gelatina o 

juguitos esos de cajita, de a probaditas porque también no quiere.” (Madre con secundaria completa, 

ofrece lactancia materna a hijo de 14 meses, hogar con seguridad alimentaria) 

 

b) Gustos y aversiones 

 

La aversión a ciertos alimentos por parte de los padres como de los niños pudieron 

afectar la densidad nutrimental de la alimentación complementaria, por ejemplo en el caso 

de las verduras y algunas frutas.  
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“Los de SANUT siempre nos decían que darle sus frutitas o que verduras, que carnes, sí, 

sí nos decían pero pues como a nosotros no nos gustaba, no, para qué les dábamos.” 

(Madre de 25 años, con secundaria completa, ofrece lactancia materna a hijo de 11 meses, hogar con 

inseguridad alimentaria leve) 

 

Tal y como lo refiere una madre, tanto en los niños como en los padres, los gustos y 

aversiones son aprendidos e influenciados por algunas circunstancias.  

 

“Yo, a mí no me gusta la verdura, nunca en mi casa vi una verdura. Y no culpo a mi mamá, mi 

mamá era carnicera, de dónde va a sacar verdura si solamente había carne en la casa.” (Madre de 

27 años, con secundaria completa, ya no ofrece lactancia materna a niño de 18 meses, hogar con inseguridad 

alimentaria moderada) 

 

Específicamente con relación a los gustos y aversiones de los niños, la mayoría refiere 

que en general comen de todo, aunque quienes son expuestos a más verduras y frutas no 

las aceptan todas pese a las diferentes estrategias puestas en marcha. 

 

“Él no come la papaya por ningún motivo, se la doy molida, en pedacitos, en agua, no la come.” 

(Madre de 27 años, con secundaria completa, ya no ofrece lactancia materna a niño de 18 meses, hogar con 

inseguridad alimentaria moderada) 

 

c) Atributos a los alimentos 

 

Algunos de los atributos que se les dan a los alimentos pueden llegar a ser barreras para 

el consumo de alimentos de alta densidad nutrimental como los frijoles y la carne roja. Se 

comentó en varias ocasiones que la cubierta del grano de frijol tiene efectos en el aparato 

gastrointestinal por lo que si éste no está bien desarrollado, causa el denominado 

empacho.  

 

“Aquí tienen la costumbre, bueno la creencia de que el pellejo se le queda en la pancita y que, 

como no lo muele, se lo pasa así nada más, se le puede pegar el pellejo y le causa una infección, 

le va a dar empacho.” (Madre de 27 años, con secundaria completa, ya no ofrece lactancia materna a niño 

de 18 meses, hogar con inseguridad alimentaria moderada) 
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Con relación a la carne de res, se encuentran varias posturas destacando que se le ubica 

como un alimento grasoso y de consistencia dura, y que “cae pesado” por lo que se 

prefiere el pollo. Se mencionó que tanto el pollo y carne de res se agregan para dar sabor.  

Los atributos dados se forman desde el conocimiento medicalizado, el tradicional y otros 

factores influyentes como las estrategias de mercadotecnia de los alimentos procesados. 

Por ejemplo, se comenta que las verduras y frutas son recomendables porque tienen 

vitaminas. Sin embargo, la atribución de aspectos positivos a ciertos alimentos como 

caldos, jugos industrializados y otras bebidas azucaradas puede desplazar el consumo de 

alimentos de mayor calidad nutrimental. A los jugos industrializados se les atribuye ser 

alimentos para los niños puesto que contiene vitaminas por lo que es apropiado su 

consumo, pero en cantidades moderadas, comentan. Con relación al huevo -un alimento 

frecuentemente consumido-, una madre refirió que no es tan bueno pero es lo que se 

acostumbra. El yogurt se considera un alimento apropiado para el niño puesto que está 

hecho de leche y es mejor tolerado y en la mayoría de los casos se otorga la versión 

industrializada, con azúcar agregada. Respecto al refresco, se asocia con el consumo de 

alimentos de fiesta o de placer como las carnitas en el ejemplo siguiente. 

 

“Cuando hay algo más o menos bueno (carnitas), dice el papá, no pues le queda el refresco, y ya 

va por uno.” (Madre de 33 años, con primaria completa, ya no ofrece lactancia materna a hijo de 24 meses, 

hogar con seguridad alimentaria) 

 

Destaca que al mismo tiempo el consumo de refresco se asocia con el desplazamiento de 

otros alimentos por lo tanto, se limita el consumo. Además del frijol, otros alimentos que 

mencionaron causar empacho fueron las frituras industrializadas así como en un caso, los 

tacos de suadero. Otros alimentos a los que se les atribuye la presencia de algún 

malestar o enfermedad son principalmente algunas verduras y frutas como sandía, 

ciruelas y naranja, además de la leche de vaca bronca e industrializada, los chicharrones 

y la carne de res. 

 

Yo le daba antes carne molida pero hubo dos ocasiones que le dio vómito, no sé si le caía muy 

pesada.” (Madre de 25 años, con secundaria completa, ofrece lactancia materna a hijo de 11 meses, hogar 

con inseguridad alimentaria leve) 
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d) Influencia de familiares y personal de salud 

 

Otra barrera encontrada fue la influencia de familiares y personal de salud, incentivando la 

introducción de alimentos inadecuados, por ejemplo por parte de los hermanos u otros 

niños que ofrecen alimentos altos en azúcar, grasas y/o sodio a los más pequeños. 

Asimismo, está presente la influencia de las abuelas y/o suegras, destacando un caso en 

el que debido a la concepción de la existencia de alimentos fríos, la suegra no permitía 

que se brindara una variedad de verduras y frutas al niño. 

  

“Si le daba yo la sopa aguada me decía, no porque el jitomate es frío, y le va a hacer daño. 

Entonces le dábamos caldito de pollo (con verduras), no porque es fría, toda la verdura es fría.” 

(Madre de 25 años, con secundaria completa, ofrece lactancia materna a hijo de 11 meses, hogar con 

inseguridad alimentaria leve) 

 

e) Limitaciones económicas 

 

La escasez de recursos económicos es un claro factor que influye en las prácticas 

alimentarias de los niños. Los ingresos bajos e inestables de las familias limitan la compra 

de alimentos, sobre todo aquellos de origen animal. Los frijoles se consideran un alimento 

básico, aunque no alcance para comprar otros alimentos, siempre habrá presencia de 

frijol en el hogar. 

 

“Obvio no les damos que diario pollo, porque luego pues aquí no hay, no tenemos la economía 

suficiente.” (Madre de 25 años, con secundaria completa, ofrece lactancia materna a hijo de 11 meses, hogar 

con inseguridad alimentaria leve) 

 

 

f) Disponibilidad de alimentos 

 

Al mismo tiempo que los recursos son escasos, la disponibilidad de alimentos frescos es 

limitada puesto que estos se venden dos veces por semana en la localidad y las mujeres 

lo perciben como insuficiente. Algunas familias acuden a los poblados aledaños para 

realizar la compra de alimentos frescos, generalmente el día domingo pero para quienes 

los ingresos son más limitados no les es posible. 
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“La carne, las carnes que también, luego no hay dinero, luego aquí no hay hora sí que mercado 

diario, no hay, hora sí que es los lunes y los jueves, no hay, mercado, es eso lo que pasa.” (Madre 

de 25 años, con secundaria completa, ofrece lactancia materna a hijo de 11 meses, hogar con inseguridad 

alimentaria leve) 

 

 En contraste, la oferta de alimentos industrializados es alta a través de las tiendas de 

abarrotes. Destacó que una de las entrevistadas era nuera de la dueña de una de ellas, 

situación que puso al alcance del niño alimentos altos en azúcar, grasas y/o sodio.  

 

10.1.6 Facilitadores para la adecuada densidad nutrimental de la alimentación 

complementaria 

 

Los facilitadores identificados que favorecen una adecuada densidad nutrimental de la 

alimentación complementaria de los niños se resumen en el cuadro siguiente. 

 

Cuadro 14. Facilitadores que favorecen la adecuada densidad nutrimental de la alimentación 

complementaria.  

 

Facilitadores 

• Educación nutricional previa a las madres de 

familia 

• Disponibilidad de alimentos frescos en el 

hogar  

• Presencia de redes sociales 

• Estrategias implementadas por padres y 

madres de familia 

 

a) Educación nutricional previa 

 

Como factores facilitadores para mejorar la densidad nutrimental de la alimentación 

complementaria, se encontró la educación nutricional previa que han recibido las madres 

por parte de diversos actores. Las madres de familia han sido expuestas a diversas 

actividades de educación en salud, por parte de la Asociación SANUT, el Centro de 

Salud, el Programa Oportunidades y a la atención médica especializada. Uno de los 

temas expuestos por las promotoras de la Asociación ha sido el de anemia debido a su 
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alta prevalencia en la población. Esto se puede ver reflejado en el conocimiento que 

refieren sobre los alimentos que contienen hierro como carnes y hojas verdes. De igual 

modo supieron identificar las vitaminas y minerales presentes en algunos alimentos. 

 

“Luego vamos a pláticas con (Promotora de SANUT) y eso es lo que nos dice pues, que debemos 

de darle pues, de comer, qué es lo que les nutre más pa’ los niños. Verduras dice, carnes rojas, 

todo pues, lo verde.” 

(Madre con secundaria completa, ofrece lactancia materna a hijo de 14 meses, hogar con seguridad 

alimentaria) 

 

Sin embargo, pese a la existencia de ciertos conocimientos, resultó notoria también la 

percepción de que en ocasiones no se contaba con la información suficiente para 

alimentar adecuadamente a los niños, sobretodo en el entendimiento del porqué de las 

recomendaciones. 

 

“No comíamos verdura por la falta de ignorancia
iii
, porque no nos acostumbrábamos a hacer sopita 

de verdura.” (Madre de 25 años, con secundaria completa, ofrece lactancia materna a hijo de 11 meses, 

hogar con inseguridad alimentaria leve) 

 

“Pues ahora sí que el tesito nunca me dijeron que se lo diera, en cambio me decían que no, que no 

era bueno dárselo, no sé por qué. Ahora sí que yo veía que le hacía bien.” 

(Madre de 29 años, con preparatoria, ofrece lactancia materna a hija de 13 meses, hogar con inseguridad 

alimentaria moderada) 

 

b) Disponibilidad de alimentos en el hogar 

 

Otro de los facilitadores encontrados fue la disponibilidad de recursos alimentarios propios 

como lo son gallinas y algunos frutos aunque no en todos los hogares se cuenta con ello.  

 

“Preparamos huevo porque tenemos muchas gallinas, ponen del diario pues ya eso comemos, 

cuando no hay dinero.” (Madre de 22 años, con preparatoria, ofrece lactancia materna a hijo de 18 meses, 

hogar con inseguridad alimentaria leve) 

 

c) Redes sociales 

 

                                                           
iii El sentido propio de la expresión refiere a la falta de conocimiento. 



 

51 
 

Otro apoyo con el que cuentan los hogares es la presencia de redes sociales formadas 

con familiares, en específico de las suegras y abuelas quienes contribuyen a la compra de 

alimentos, especialmente los frescos. 

 

“Mi suegra, a veces nos trae que, verdolagas, o luego nos manda unos plátanos, unas naranjas, y 

mi mamá pues también nos apoya con cualquier cosita que ya tenga, pues también nos da.” 

(Madre de 33 años, con primaria completa, ya no ofrece lactancia materna a hijo de 24 meses, hogar con 

seguridad alimentaria) 

 

d) Estrategias implementadas por padres y madres de familia 

 

De igual forma, destacan las estrategias puestas en marcha por los padres y madres de 

familia para ofrecer una alimentación adecuada desde el significado que ellos le dan. Por 

ejemplo, una madre diseñaba los menús semanales y realizaba la compra 

correspondiente, lo que permitía racionar las cantidades de alimentos frescos, sobre todo 

verduras y frutas. Otra estrategia fue la preparación de frijoles con diferentes ingredientes, 

por ejemplo con queso y luego con crema.  

 

10.2 Discusión 

 

En este trabajo se muestra que la densidad nutrimental de la alimentación de los niños de 

6 a 24 meses que viven en inseguridad alimentaria, es inadecuada.  

 

Los resultados confirman el contexto de inseguridad alimentaria en el que se encuentran 

los hogares encuestados, puesto que el 88% vive con algún grado de esta condición. La 

cifra encontrada en estos hogares es aún mayor a la reportada a nivel nacional en el 

ámbito rural (80.8%).63 Asimismo, los indicadores del estado de nutrición monitoreados 

previamente, reflejan la coexistencia de baja talla con el sobrepeso y obesidad, además 

del antecedente de una importante prevalencia de anemia entre los niños de 6 a 24 

meses en la comunidad de Tecajec.  

 

La práctica de la lactancia materna es frecuente en la población estudiada, la mayoría de 

los niños recibieron pecho en las primeras horas del nacimiento (90.4%) y más de la mitad 

(52.4%) recibieron lactancia materna exclusiva por seis meses, cifras muy superiores a 
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las nacionales, aún en medio rural donde la prevalencia fue de 42.3% y 32.7% 

respectivamente.63 Además, todos los niños recibieron los beneficios de la lactancia 

materna en algún momento de su vida, ya sea de forma mixta o exclusiva lo que, aunado 

con el punto anterior, puede ser considerado una ventaja en la población estudiada.  

La baja incorporación de las madres a actividades laborales fuera del hogar constituye un 

facilitador para llevar a cabo la lactancia materna exclusiva y continua, ya que éste se ha 

visto como determinante del abandono de la lactancia materna.83 El principal problema 

encontrado respecto a la lactancia materna reside en la desinformación emitida por el 

personal de salud quien recomienda el cese de la lactancia materna a los seis meses, 

opuesto a las recomendaciones internacionales de continuar hasta los 2 años de vida.84 

Es importante tomar en cuenta que con esta recomendación se propaga la creencia de 

que a los seis meses la calidad nutrimental de la leche es deficiente. Es de resaltar que 

pese a dicha situación, las madres de familia entrevistadas deciden suspender la lactancia 

materna más tarde, entre los 12 y 24 meses de edad. A diferencia de otros estudios, la 

falta de secreción de leche diagnosticada o percibida no fue un motivo común para cesar 

por completo la lactancia materna85. Probablemente la continuación de la lactancia 

materna posterior al año de edad esté relacionada con las limitaciones económicas 

presentes en esta población, al ahorrarse los costos de sucedáneos o de leche de vaca, 

aunque también puede deberse a la norma cultural que aún prevalece en esta población 

rural, tal y como se ha encontrado en algunas otras con características similares,86,87 pese 

a cierta connotación negativa percibida en el discurso de algunas mujeres. 

 

En lo que concierne al tema principal de este trabajo, la edad promedio de introducción 

del primer alimento fue a los 6 meses de edad, en concordancia con las mejorías 

encontradas a nivel nacional y respecto a otros estudios llevados a cabo previamente.88 

Lo anterior puede asociarse con la educación nutricional previa que las madres han 

recibido por parte de la Asociación SANUT y/o del personal de salud. Sin embargo, es 

importante no hacer omisión de los extremos: niños que recibieron alimentos o bebidas 

diferentes a la leche materna desde el primer mes de vida, y otros que los recibieron 

hasta el año de edad. Tal y como refieren otros estudios en diversos países en desarrollo 

del mundo,89,90 los alimentos complementarios se introducen por diversos motivos pero 

principalmente por la percepción de que la lactancia materna no está suministrando la 

cantidad y calidad suficiente de alimento, situación que en esta población, se ve reforzada 

por la información emitida por el médico. Sin embargo, la cantidad y calidad de los 
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alimentos que se introducen no fue la adecuada según las recomendaciones 

internacionales.91 

 

La densidad nutrimental estimada de la alimentación complementaria muestra que los 

nutrimentos problema fueron el hierro, zinc y calcio. Esto coincide con lo encontrado en 

otros estudios en diferentes países del mundo, incluido México21,92,93, donde la mayor 

deficiencia se presenta en los niños entre 6 y 11 meses, para quienes la densidad de 

vitamina A también es inadecuada en este estudio. En cambio, el contenido energético 

tiene una mayor adecuación con valores entre 85 y 96% y la densidad de proteína y 

vitamina C se encuentran muy por encima de las recomendaciones (292% y 569% en 

promedio para el total de niños), mostrando lo que se ha encontrado en otros estudios 

recientes: la dieta infantil tiende a ser adecuada en energía y proteína pero deficiente en 

micronutrimentos desde el inicio de la alimentación complementaria, en el contexto de la 

transición nutricional.21,22,94  

En este estudio se identificaron algunas prácticas alimentarias y otros factores que 

pueden explicar este fenómeno. Los primeros alimentos ofrecidos a los niños son 

principalmente líquidos de baja densidad nutrimental, algunos de ellos con alto contenido 

de azúcar. Los caldos, vistos como adecuados para el niño por su consistencia e incluso 

por su valor nutrimental, disminuyen considerablemente la densidad nutrimental de la 

alimentación complementaria por el volumen que ocupa y el bajo contenido de 

nutrimentos (en promedio contiene 8.52% del total de sólidos95), desplazando además el 

consumo de otros alimentos de mayor densidad nutrimental.96 Lo anterior ocurre también 

con las bebidas azucaradas que en esta población constituyeron hasta el 14% de las 

calorías totales para los niños mayores de un año y el 8% para los de 6 a 11 meses, cifras 

mayores al 6.9% encontrado a nivel nacional en el año 200697, aunque se debe 

mencionar que esta proporción de 14% incluyó también azúcares como gelatina y 

raspados. El alto consumo de bebidas azucaradas en esta población puede estar 

asociado a las estrategias de marketing que implementan las empresas para dirigir sus 

productos a la población infantil98 y conferirles propiedades nutrimentales mostrándolos 

como saludables o “naturales”99 que influyen en la elección de las madres de familia. 

Además, en la comunidad de Tecajec la disponibilidad de estos productos puede 

considerarse alta y a un bajo costo, lo que constituye un incentivo para que los padres de 

familia los adquieran.100 Otro factor que debe ser considerado en el consumo de alimentos 
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de baja densidad nutrimental es el consumo de café por parte de los niños pequeños, 

debido a la disminución de absorción del hierro.101 

Los patrones antes mencionados, especialmente en el periodo de 6 a 9 meses, tienen un 

efecto negativo en el consumo de micronutrimentos puesto que los primeros alimentos 

sólidos con mayor densidad nutrimental como verduras, frutas, tortilla, hígado de pollo, se 

dan en cantidades muy pequeñas referidas como “probaditas”, situando a los niños en 

especial vulnerabilidad para presentar deficiencias, más aún si la lactancia materna no se 

ofrece en la cantidad adecuada por verse desplazada. A diferencia de otros grupos de 

población, durante estos meses no se ofrecen papillas a base de cereales, aún sin 

fortificar.102 Esto es aún más relevante debido a la ausencia total de carnes de res y pollo 

así como de frutas y verduras ricas en vitamina A en el segundo semestre de vida. 

 

Respecto a los niños que se encuentran alrededor del año de edad, la presencia de 

dientes permite su incorporación a la dieta familiar, en donde si bien la dieta es más 

variada, algunas características la hacen inadecuada a las necesidades de los menores. 

Por ejemplo, el importante consumo de cereales y tubérculos tiene diversas implicaciones. 

En primer lugar, suelen prepararse o consumirse en forma frita como papas caseras fritas, 

sopa de pasta y arroz previamente fritos, chicharrones de harina y pan dulce, lo que 

aumenta la densidad energética de la dieta y por ende un mayor consumo energético sin 

la provisión adecuada de micronutrimentos. En segundo lugar, el grupo de los cereales 

aporta la mayoría del contenido de hierro y zinc para ambos grupos de edad, y por ende 

su biodisponibilidad es baja, además de que la presencia de fitatos podría disminuirla aún 

más.103,104 En cuanto al consumo de carnes, es poco frecuente debido a tres principales 

factores: su bajo acceso físico en la comunidad, su alto costo y en el caso de la carne de 

res, la percepción de que “es dura” y “cae pesado”, aún después del año de edad, por lo 

que aumentar su consumo constituye un reto que debe ser abordado tomando en cuenta 

los aspectos mencionados. Resalta además, que pese a que estuvo presente la 

concepción de que “los frijoles nunca faltan”, solamente el 48.4% de los niños entre 12 y 

24 meses los consumieron, además de que fue la única leguminosa consumida. La 

creencia de que la cubierta del grano de frijol causa el denominado empacho puede llegar 

a ser una limitación ya que en algunos casos provoca una introducción tardía de este 

alimento. La presencia del grupo de verduras y frutas fue aparentemente importante, sin 

embargo destaca que se consumen más aquellas que no son ricas en vitamina A, además 

de que las verduras son consumidas con bastante menor frecuencia que las frutas, lo que 
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podría traducirse en un bajo consumo de vegetales de hoja verde, tal y como se ha visto 

en niños de Perú y Honduras.105,106 Este fenómeno, junto con el bajo consumo de 

leguminosas es de considerarse ya que aunque no son fuente de hierro hem, podrían en 

combinación con la vitamina C, mejorar la adecuación de hierro, ante la dificultad de 

incorporar carnes rojas a la alimentación complementaria.  

 

Los patrones anteriormente descritos, como el bajo consumo de alimentos con alta 

densidad nutrimental como carnes, frutas y verduras ricas en vitamina A, pueden 

obedecer además a la falta de acceso de las familias a estos alimentos, pues tienden a 

ser más caros y, muchas de las veces, están lejos del alcance de la población de bajos 

ingresos quienes tienden a priorizar en el consumo calórico y de saciedad en detrimento 

del consumo de alimentos más nutritivos, o de mayor densidad nutrimental.55 

 

La frecuencia de comidas al día puede considerarse adecuada ya que la mayoría de los 

niños realizaba entre 3 y 4 comidas al día como se emite en las recomendaciones 

internacionales, y guarda relación con el hecho de que las madres se encuentran en el 

hogar y conviven con sus hijos, a diferencia de otros contextos en donde las madres se 

incorporan a actividades laborales fuera del hogar y no destinan el tiempo suficiente para 

brindar varias comidas al día.80 Sin embargo, esta condición no fue suficiente para cubrir 

los requerimientos de los niños, dada la baja calidad en términos nutrimentales, de los 

alimentos consumidos. 

  

Las madres de los niños del estudio juegan el papel principal en su alimentación. Son 

ellas quienes deciden el tipo de alimentos que consumen y quienes se encargan del 

momento de la alimentación y de los cuidados del niño, a diferencia de otros grupos de 

población en donde otros actores tienen una incidencia importante en la alimentación del 

niño.80 El estilo de alimentación, aunque no se indagó de manera profunda, puede 

influenciar la densidad nutrimental de la alimentación, por ejemplo los hijos de madres con 

un estilo más permisivo pueden tener un mayor consumo de alimentos altos en azúcares, 

grasas y/o sodio, y más aún en contextos de pobreza.107  

Las madres de familia de la población estudiada cuentan con los conocimientos sobre la 

alimentación que es “correcta” para sus hijos, obtenidos en las diversas sesiones de 

educación nutricional y las consultas médicas, sin embargo, esto no se traduce en 

prácticas ideales de alimentación debido a las múltiples barreras a las que se enfrentan, 
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principalmente las económicas y la réplica de prácticas culturales aprendidas de 

generación a generación como el uso de los caldos.108,109 Otro factor que influye es el 

gusto, que desfavorece el consumo de verduras y promueve el de alimentos conocidos 

como “chatarra”40 aunque, resalta el hecho de que las madres refieran poner límites en la 

cantidad o la frecuencia de consumo.  

 

Una característica que resalta en la población estudiada es la importante presencia de 

enfermedades infecciosas, lo que afecta directamente la densidad nutrimental de la 

alimentación complementaria debido a que se otorgan principalmente alimentos líquidos 

ya que los niños no aceptan alimentos sólidos. En el caso de las infecciones 

gastrointestinales esto tiene un mayor impacto en la salud del niño debido al círculo 

vicioso que se establece al recibir menor cantidad de energía y micronutrimentos de gran 

importancia como zinc y que, a su vez, aumentan la duración y gravedad de la 

enfermedad.110 También destaca el hecho que se otorgan bebidas y alimentos 

azucarados como gelatina, con osmolaridades que pueden generar el mismo efecto.111 

11. Conclusiones 

 

La población estudiada se encuentra en riesgo de presentar deficiencias en el estado de 

nutrición por micronutrimentos, siendo el calcio, hierro, zinc y vitamina A los nutrimentos 

problema. El aporte energético de la alimentación complementaria es deficiente pero 

tiende a una mayor adecuación. El consumo inadecuado de micronutrimentos se debe 

principalmente a una ingesta de alimentos con baja densidad nutrimental, algunos de ellos 

con medio o alto contenido calórico, como lo son las bebidas azucaradas y frituras.  

 

Los factores individuales, socioeconómicos, ambientales y culturales que influyen en el 

acceso y consumo de estos alimentos se mencionan a continuación. 

 

 Los factores socioeconómicos y ambientales involucrados son: los ingresos bajos 

e inestables, el bajo acceso físico y económico a alimentos frescos como 

alimentos de origen animal, verdura y frutas, y en su contraparte, el alto acceso 

físico y económico a alimentos industrializados altos en grasa y/o azúcar. De igual 

modo, la importante presencia de enfermedades infecciosas que guardan relación 
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con el contexto en que viven los niños es un factor que puede llegar a afectar de 

manera importante la alimentación, crecimiento y desarrollo de los niños. 

 

 Los significados que las madres tienen de los alimentos y que influyen 

directamente en la densidad nutrimental de la alimentación complementaria de la 

población estudiada fueron: la asociación de la cubierta del frijol con el desarrollo 

de enfermedad gastrointestinal, así como efecto negativo de la carne roja en el 

mismo ámbito, la percepción de que los jugos de caja son nutritivos y bien 

aceptados por los niños, además del consumo de caldos debido a que se 

consideran de una consistencia afín con la edad del niño. 

 

 Finalmente, factores como el estilo de alimentación, las preferencias y aversiones 

desfavorecen el consumo de verduras y favorecen el consumo de alimentos 

dulces y altos en grasa.  

 

La educación nutricional ha permeado en las madres de familia, aunque por los distintas 

barreras mencionadas no se llevan a cabo las prácticas de alimentación y cuidado 

ideales, además de que existe la percepción de que desconocen el “por qué” de las 

recomendaciones y el “cómo” lograrlas en su contexto.  

12. Recomendaciones 

 

Los resultados de esta investigación podrán servir para diseñar e implementar acciones 

encaminadas a mejorar la calidad de la alimentación complementaria tomando en cuenta 

también el papel de la lactancia, entre los 6 y 24 meses de edad. 

 

Las recomendaciones para que los esfuerzos dirigidos a esta población y aquella que viva 

en circunstancias similares a las de las familias que participaron en el estudio son las 

siguientes: 

 

 Involucrar al personal médico, específicamente al médico del Centro de Salud de 

la comunidad para capacitarlo y sensibilizarlo en las recomendaciones actuales de 

la OMS en relación a lactancia y alimentación complementaria, fundamentalmente 

en la promoción de la lactancia materna continua después de los 6 meses. 
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 Si bien en esta población las madres de familia son quienes juegan el rol principal 

en la alimentación de sus hijos, se recomienda involucrar a otros miembros de la 

familia como las tías y tíos, abuelas y abuelos así como el padre de familia que 

estaba presente en varios momentos relacionados con la alimentación como la 

cena, sobre todo en el sentido de la sensibilización y la motivación para llevar a 

cabo prácticas de alimentación infantil adecuadas. 

 

 Reforzar en las acciones de educación nutricional, la adquisición de habilidades 

para llevar a cabo las prácticas alimentarias adecuadas, es decir explicar el cómo 

se hacen, además de dar a conocer el motivo de dichas recomendaciones, es 

decir el “por qué”, tal y como fue expresado por varias madres de familia. 

 

 Las acciones destinadas a mejorar las prácticas de alimentación infantil deben 

tomar en cuenta las barreras y oportunidades identificadas en el contexto en el 

que viven estos niños con el fin de asegurar una mayor apropiación por parte de 

las madres y su familia y, en consecuencia, un mayor impacto. 

 

 La generación de proyectos productivos como huertos o gallinas ponedoras podría 

favorecer el acceso a verduras, frutas y huevo, facilitando la compra de alimentos 

de mayor costo como carnes. 

 

 Durante las entrevistas se encontraron conocimientos que no coinciden con la 

evidencia científica por lo que será importante tomarlos en cuenta para el diseño 

de la intervención que se podrá realizar a partir de esta investigación, por ejemplo: 

o La pérdida total de propiedades nutrimentales de la leche materna después 

de los seis meses. 

o La “descomposición” de la leche dentro del seno materno cuando no es 

extraída. 

o Los atributos negativos de la carne para niños pequeños. 

o El efecto negativo en la salud del frijol entero antes del año de edad. 

o El consumo de bebidas azucaradas durante los episodios de diarrea. 

 

 Algunos de los temas de educación nutricional que se recomiendan abordar son: 
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o La preparación de colados de frijol en sustitución a los caldos. 

o La combinación entre cereales y leguminosas y alimentos fuente de 

vitamina C para un mejor aprovechamiento del hierro no hem. 

o La incorporación de pequeñas cantidades de verduras y posteriormente de 

carne roja a papillas caseras desde los inicios de la alimentación 

complementaria. 

o La promoción del consumo de huevo a partir del noveno mes de edad, 

vigilando su tolerancia como cualquier otro alimento introducido por primera 

ocasión. 

o La preparación de los alimentos con un menor contenido de aceites fritos. 

o La sensibilización respecto a no consumir bebidas azucaradas desde 

temprana edad. 

 

 Para el diseño, implementación y evaluación de la intervención se recomienda 

elegir la teoría de cambio de comportamiento que más se adecúe a los hallazgos 

encontrados. 

 

 Se deberá considerar que una parte importante de los niños será mayor a dos 

años al momento de la posible intervención por lo que se recomiendan realizar 

actividades diferenciadas, incluyendo incluso a las mujeres embarazadas de la 

comunidad. 

13. Limitaciones del estudio 

 

Los principales factores limitantes del estudio fueron: 

 El tiempo y los recursos monetarios limitados para: 

o La estandarización de las promotoras para la toma de peso y talla 

o La réplica del recordatorio de 24 horas 

o El diseño y la implementación de la intervención a corto plazo que 

contribuyera a mejorar las prácticas de alimentación complementaria en los 

niños de la localidad. 

 El tamaño de la muestra limitó el análisis estadístico, por ejemplo para 

estudiar diferencias entre niños que habitan en hogares con y sin 
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inseguridad alimentaria, así como entre niños que consumieron la papilla 

Nutrisano del Programa de Desarrollo Humano Oportunidades y los que no. 

 Las madres de familia han sido expuestas a actividades de promoción de la salud 

y nutrición por lo que pudo haber existido un sesgo de respuesta sobre las 

prácticas ideales de alimentación infantil. 
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