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Resumen  

La transición nutricional ha originado un cambio en la concepción tradicional 

que consideraba a la desnutrición y el sobrepeso como problemas de salud 

pública opuestos en sectores sociales distintos, e impone la necesidad de 

diseñar y aplicar programas de salud pública que aborden simultáneamente 

ambas condiciones, desde una perspectiva de curso de vida. Estos programas 

dirigidos a prevenir la doble carga de la mala nutrición demandan el desarrollo 

de nuevas competencias en los proveedores de servicios de salud dedicados a 

la promoción de la nutrición infantil. Esta tesis tiene como propósito el diseño 

de un modelo de intervención culturalmente apropiado, dirigido a proveedores 

de servicios de salud, para la promoción integral de la nutrición del niño menor 

de 2 años, entendida como el conjunto de acciones dirigidas a la vigilancia del 

crecimiento lineal, evitando la desnutrición y la ganancia acelerada de peso, 

mediante la promoción de prácticas adecuadas de alimentación infantil en 

contextos de transición nutricional, como México.   

Se utilizará un enfoque de métodos mixtos con el objetivo de: a) Evaluar 

las prácticas actuales de los proveedores de servicios de salud en relación a la 

vigilancia del crecimiento lineal y a las recomendaciones sobre lactancia 

materna y alimentación complementaria. b) Identificar las barreras que 

enfrentan los proveedores de servicios de salud para la promoción integral de 

la nutrición de los niños menores de 2 años. c) Identificar los conocimientos, 

actitudes y prácticas actuales sobre lactancia materna y alimentación 

complementaria de las madres usuarias de los servicios de salud, así como las 

barreras para la adopción de prácticas adecuadas. Además, se propondrán las 

dimensiones fundamentales para la integración del modelo. 

 

Palabras claves:  

Programas, transición nutricional, desnutrición, obesidad, sistemas de salud, 

promoción, lactancia materna, alimentación complementaria. 
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1 Introducción:  

La mayoría de los países del mundo, especialmente los de ingresos medios y 

bajos, atraviesan por un proceso de transición nutricional con cambios en el 

perfil epidemiológico y nutricional de las poblaciones, directamente 

relacionados con modificaciones en los patrones de ingesta dietética y de 

actividad física. Dichos cambios son determinados por la interacción entre la 

modificación de las condiciones económicas, demográficas, ambientales y 

culturales que han ocurrido en las sociedades en las últimas décadas1. 

México2,  como otros países de Latinoamérica3,4 no escapa a esta realidad. 

Una de las características de la transición nutricional es el aumento de la 

coexistencia de desnutrición (principalmente retardo del crecimiento y anemia) 

y el sobrepeso y obesidad (SO), en los mismos grupos de población e incluso 

dentro de un mismo hogar5,6 . Esto ha originado un cambio en la concepción de 

que la desnutrición y el SO son problemas de salud pública opuestos y que se 

presentan en contextos sociales distintos, lo que impone la necesidad de 

programas para abordar simultáneamente ambas condiciones 5,7.  

Actualmente existe un rezago en el diseño de programas con estas 

características, lo que es un reto importante para los sistemas de salud de 

México y otros países de la región con contextos similares de transición 

nutricional.  

La mayoría de los países de la región cuentan con programas dirigidos a la 

prevención del retardo del crecimiento y la deficiencia de micronutrimentos, 

pero no se han adaptado a las necesidades ante el panorama de transición 

nutricional y epidemiológico, y por lo tanto generalmente no contemplan 

componentes para la prevención del SO.  Tampoco se ha incluido un abordaje 

con enfoque multisectorial, que incluya además del sector salud, otros 

igualmente relevantes tales como el sector agrícola, comercio, transporte, 

educación, economía entre otros, que es fundamental para el éxito de las 

políticas. 

Se han documentado consecuencias adversas de la desnutrición y el SO 

durante edades tempranas en la salud y el desarrollo del individuo, lo que 

indica la necesidad de abordar ambos problemas comenzando desde el 

período pre y post natal temprano.   
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Esta nueva concepción de los programas demanda profesionales de 

servicios de salud (PSS) que cuenten con las competencias necesarias para la 

promoción de estilos de vida saludables con un enfoque de ciclo de vida, que 

les permita abordar ambas caras del problema y responder al ambiente 

cambiante de la prestación de servicios ante estas circunstancias, dentro del 

contexto cultural específico en el que estos servicios se otorgan. Estas nuevas 

competencias deben ser la base para el desarrollo de las capacitaciones y la 

planeación de la fuerza de trabajo8.  

Esta tesis tiene como propósito el diseño de un modelo de intervención 

culturalmente apropiado dirigido a proveedores de servicios de salud, para la 

promoción integral de la nutrición del niño menor de 2 años, con el doble 

objetivo de prevenir la desnutrición y el SO. Para los efectos de esta tesis, la 

promoción integral contemplará la adecuada consejería para la promoción de la 

lactancia materna y alimentación complementaria y el seguimiento del 

crecimiento y la ganancia acelerada de peso, por considerarse los temas más 

prioritarios para el grupo de edad al que va dirigido.  

Dado que las intervenciones de promoción de la salud son efectivas 

cuando son relevantes al contexto en donde serán aplicadas9, para el 

desarrollo del modelo de intervención se partirá de un análisis del contexto en 

el cual será implementado el modelo, ilustrado con información del programa 

Oportunidades de México y usando un enfoque de métodos mixtos. Así mismo, 

es relevante garantizar la calidad de la implementación y la adecuada 

cobertura.  

Los métodos cuantitativos permitirán identificar las prácticas actuales de 

los PSS y las madres en relación a los temas que serán abordados en el 

modelo, es decir la promoción de crecimiento lineal, prevención de la 

desnutrición, de la ganancia acelerada de peso a través del fomento de 

prácticas adecuadas de lactancia materna y alimentación complementaria.   

La información cualitativa, permitirá principalmente, identificar las 

barreras que enfrentan los proveedores de servicios de salud para la 

promoción integral de la nutrición de los niños menores de 2 años. También 

permitirá describir las prácticas y percepciones de las madres, así como las 

barreras que éstas enfrentan para llevar a cabo las recomendaciones de 

lactancia materna y alimentación complementaria. Es relevante considerar 
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dentro de las barreras que enfrentan las madres, si los mensajes que reciben 

de parte de los proveedores de servicios de salud son adecuados en cantidad y 

contenido, en la forma en que son comunicados, si son alcanzables y si se 

realizan preguntas para verificar que las madres entendieron el mensaje.  

La meta es definir los aspectos esenciales que deben estar presentes en 

un modelo para la promoción integral del estado de nutrición del niño menor de 

2 años por parte de los PSS, dirigidas a la prevención de la desnutrición y el 

SO. Será un modelo flexible que se podrá ajustar según los diferentes 

contextos y prioridades. La metodología podrá aplicarse en el desarrollo de 

nuevos componentes del modelo, como por ejemplo la promoción de la 

actividad física para niños en edades mayores (preescolares) cuando este 

tema se vuelve más relevante para evitar la formación de hábitos sedentarios.  

La aplicación de intervenciones siguiendo este modelo contribuirá con el 

fortalecimiento de la atención primaria en salud (APS), mediante la promoción, 

prevención y mejora de la calidad de los servicios en nutrición. Asimismo, 

constituye una herramienta para dar respuesta a los desafíos de la transición 

nutricional que enfrentan los países y mejorar la equidad en salud. 

2 Antecedentes 

2.1 Desnutrición, riesgo de obesidad y enfermedades 
crónicas:  
Un tercio de la mortalidad infantil y más del 10% de la carga global de la 

enfermedad se atribuyen a la desnutrición materno-infantil10. La nutrición 

inadecuada durante los dos primeros años de vida es, por lo tanto, uno de los 

factores de riesgo prevenibles más importantes de la mortalidad infantil. Las 

repercusiones negativas de la desnutrición para la salud, el bienestar y la 

productividad de los niños durante su infancia y hasta la vida adulta, han sido 

ampliamente documentadas10,11,12,13,.  

Desde el nacimiento hasta los dos primeros años de vida se considera la 

“ventana crítica de oportunidad” es decir, el período clave para la promoción del 

crecimiento, salud y el desarrollo óptimo. Después de los 2 años, es difícil 

revertir los daños ocasionados por la desnutrición en el crecimiento y 
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desarrollo, e incluso los daños pueden llegar a ser irreversibles14, de allí la 

importancia de intervenir a edades tempranas.  

Además, el periodo prenatal, la infancia y la niñez temprana han sido 

definidos como estados de particular vulnerabilidad biológica para el desarrollo 

del sobrepeso y la obesidad, ya que son periodos únicos de diferenciación 

celular y desarrollo. Por lo tanto, las acciones que se tomen durante este 

período pueden tener repercusiones importantes para el futuro15.  

El retardo de crecimiento intrauterino y al retardo del crecimiento durante 

la infancia temprana, seguido por una ganancia acelerada de peso durante la 

niñez, ha sido relacionado con el desarrollo de obesidad 

subsecuente16,17,18,19,20,21, así como con la aparición de enfermedades crónicas 

en el adulto22,23 tales como hipertensión24 diabetes tipo 2 25,13 y enfermedades 

cardiovasculares26. Aunque un estudio de cohorte en 5 países incluyendo  

Brazil y Guatemala concluyó, que la ganancia acelerada de peso durante la 

infancia no tiene mayor riesgo para la hipertensión que el aumento de peso a 

otras edades27, es decir, la relación entre ganancia de peso e hipertensión, 

existe a cualquier edad y no solo durante la infancia. Adicionalmente, los 

infantes con sobrepeso tienen más probabilidades de tener sobrepeso en la 

edad preescolar28,29 y los niños con sobrepeso en la edad pre-escolares tienen 

5 veces más probabilidad de tener sobrepeso en la edad escolar30 y el doble de 

probabilidades de tener sobrepeso de adultos31.  

2.2 Panorama nutricional de los niños en México 
En México, el retardo del crecimiento ha ido descendiendo aunque se 

mantienen prevalencias elevadas en ciertos grupos vulnerables de población. 

En niños menores de 5 años, la prevalencia de baja talla permanece en 15.5 % 

y alcanza cifras tan altas como el 34% en zonas indígenas, constituyendo el 

principal problema de desnutrición. Este problema empieza a edades 

tempranas, 14% de los niños menores de 5 meses ya presentan baja talla. Por 

el contrario, el sobrepeso ha aumentado progresivamente y se ubica en 7.6% 

(Puntaje Z del indicador Peso para la Talla mayor a 2 DE), siendo el doble del 

bajo peso 3.4%( Puntaje Z del indicador Peso para la Edad menor a 2 DE) y 

casi 4 veces la prevalencia de emaciación 2.0% (Puntaje Z del indicador Peso 

para la Talla menor a 2 DE)32.  
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Los problemas de desnutrición en México, ilustran las inequidades en 

salud que persisten en el país. Para todos los tipos de desnutrición (bajo peso, 

baja talla y emaciación) se observa un gradiente en aumento entre grupos 

socio económicos menos favorecidos: no indígena vs indígena, área de 

residencia urbana vs rural e índice de condiciones de vida alto, medio y bajo 

(tabla 1).  

Por su parte, el SO infantil, afecta a los niños de todas las edades, 

estratos socioeconómicos y grupos de población indígena y no indígena del 

país33. Las prevalencias de SO usando el sistema de referencia del 

International Obesity Task Force-IOTF, se acentúa conforme aumentan las 

edades: 16.7% en preescolares de 2 a 4 años, 26.2% en edad escolar y 30.9% 

en adolescentes 33. Sin embargo, para esta condición en niños de 2 a 4 años, 

no se observa el gradiente en aumento presente para los diferentes tipos de 

desnutrición entre los grupos más vulnerables; por el contrario, los grupos no 

indígenas de zonas urbanas con el índice de condiciones de vida más elevado 

son los que presentan las mayores cifras de SO. 

La prevalencia de SO de casi 17% en el grupo de preescolares de 2 a 4 años 

indígenas y no indígenas, indica que el problema se inicia incluso antes de los 

2 años de vida y resalta la necesidad de intervenciones tempranas para este 

grupo de edad, antes de la aparición y consolidación de hábitos alimenticios 

poco saludables y estilos de vida sedentarios.  

Asimismo, se ha identificado que la prevalencia de la coexistencia en el 

mismo niño de retardo del crecimiento y sobrepeso y obesidad, en niños de 2 a 

5 años de población rural de bajos recursos económicos en México es de 5% 

en niños no indígenas y por encima del 10% en niños indígenas34. 

 

Tabla 1: Condición Nutricional de Niños Menores de 5 años 

 Grupo étnico Área de residencia Índice de Condicion es de 

Vida 

Condición 

nutricional  

en menores 

de 5 años  

Total 

< 5 

años 

No 

indígena 

 

Indígena Urbano Rural Alto Medio  Bajo 

Bajo Peso 

(peso para la 

3.4 3.1 6.3 4.9 2.9 5.3 2.6 2.4 
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edad) 

Retardo del 

crecimiento 

(Talla para la 

edad) 

15.5 13.2 34.1 12.5 24.1 8.2 12.5 25.7 

Emaciación 

(Peso para la 

Talla) 

2.0 1.9 3.3 2.0 2.0 2.0 1.8 2.3 

Sobrepeso y 

obesidad 

(peso/talla  

puntaje Z 

por encima 

de 2DE) 

7.6 7.8 5.5 7.9 6.7 8.6 8.0 6.2 

Fuente:  Gonzalez-de Cossio et al. Salud Pública de México. 2009; 51(4): S494-S506. 

 

2.3 Prácticas de alimentación infantil y su relación con los 
problemas de nutrición: 

 

Las prácticas de lactancia materna y alimentación complementaria son 

predictores importantes de la nutrición, la salud y la supervivencia del lactante y 

el niño. 

Las prácticas inadecuadas de lactancia materna y alimentación 

complementaria son las causas principales de desnutrición (junto con las 

enfermedades infecciosas frecuentes y/o severas)35 y han sido también 

relacionadas con el sobrepeso y la obesidad36. Con el incremento acelerado de 

la transición nutricional, entender la influencia de estas prácticas en un contexto 

caracterizado por la coexistencia de sobrepeso y desnutrición, es de particular 

importancia.  

2.3.1 Lactancia Materna:  
Se ha estimado que la introducción de otros líquidos y alimentos diferentes a la 

leche materna en los primeros 6 meses de vida, representa el 10% de la carga 

de la enfermedad en niños menores de 5 años10. El riesgo relativo de 

morbilidad y mortalidad por diarrea y neumonía, en niños menores de 6 meses 

que son alimentados con lactancia materna predominante (sólo agua o te, 

además de leche materna), lactancia materna parcial (otros líquidos y sólidos 
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además de la leche materna) y sin lactancia materna, aumenta gradualmente 

cuando se compara con la lactancia materna exclusiva (sólo leche materna) 10. 

Por otra parte, en los últimos años, ha habido un interés creciente en 

estudiar la relación entre lactancia materna, SO y enfermedades crónicas no 

transmisibles. Aunque la evidencia aún no es concluyente, los resultados 

apuntan hacia un efecto protector de la lactancia materna en sobrepeso y 

obesidad infantil37 y en la vida adulta38.  El efecto es dependiente del tipo de 

lactancia materna y la duración, siendo más grande con la lactancia materna 

exclusiva39. También se ha documentado, que la lactancia materna podría estar 

asociada con niveles más bajos de colesterol sérico, presión alta40, glucosa 

sanguínea e insulina41 en el adulto, así como con una mejora del desarrollo 

cognitivo en niños y rendimiento escolar en adolescentes y jóvenes adultos42
.  

Desafortunadamente, a pesar de los múltiples beneficios de la lactancia 

materna, esta no es una práctica universal y solo el 39% de los niños a nivel 

mundial reciben lactancia materna exclusiva (UNICEF/OPS). En México, las 

prácticas de lactancia materna distan de las recomendaciones. Según datos 

preliminares de la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición del 200643, el 92.3% 

de los recién nacidos son amamantados al nacer, sin embargo la prevalencia 

de lactancia materna exclusiva (LME) en niños menores de 6 meses es de 23% 

y la mediana de duración de cualquier tipo de lactancia es de 10 meses. En 

1999, la prevalencia de LME era de 20% y la mediana de duración 9 meses44. 

Las diferencias en las cifras de lactancia materna exclusiva son marcadas en 

los diferentes grupos de población. Las cifras son más elevadas en niños 

indígenas (39%) comparados con los no indígenas (21.3%) (p<0.05), en niños 

rurales (37.6%) comparados con los urbanos (17.8%) (p<0.005), de bajo nivel 

socioeconómico (30.7%) comparados con los de mediano (19.0) y los de alto 

nivel socioeconómico (15.1%) (p<0.05). De las madres que reportaron haber 

trabajado la semana anterior, solo el 13.8% dio lactancia materna exclusiva 

versus el 24.8% de las que no trabajaron (p<0.05)43. 

En México,  aunque se ha observado una pequeña mejora entre las dos 

últimas encuestas nacionales de salud nutrición,  las mejoras en la LME o 

cualquier tipo de lactancia han sido lentas en comparación con la mayoría de 

los países de la región, teniendo junto con Paraguay, las cifras más bajas y 

estancadas. Países de similar nivel de desarrollo económico y social como 
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Brasil y Colombia, han tenido importantes y sostenidos aumentos en la 

duración de la LM y de la proporción de niños menores de 6 meses 

amamantados exclusivamente45.  

2.3.2 Alimentación Complementaria: 
La alimentación complementaria es el proceso que comienza cuando la 

lactancia materna exclusiva ya no es suficiente para cubrir las necesidades 

nutricionales de los lactantes y por lo tanto se requiere la introducción de otros 

alimentos y líquidos además de la leche materna. Usualmente es el período 

entre los 6 y 24 meses de edad35. 

Si los niños son adecuadamente alimentados al pecho hasta los 

primeros 6 meses de vida, pero no reciben una alimentación adecuada a partir 

de esta edad, tienen un alto riesgo de sufrir de desnutrición, debido a las altas 

demandas de nutrientes y las altas prevalencias de enfermedades 

infecciosas10.  

Los hábitos de alimentación de los niños comienzan a establecerse desde 

edades tempranas y la infancia es un momento de especial sensibilidad para el 

desarrollo de preferencias de alimentos46. Una parte importante del aprendizaje 

sobre los alimentos, ocurre durante la transición de dietas a base 

exclusivamente de leche a la alimentación complementaria, sin embargo, éste 

aprendizaje temprano se ve limitado por la predisposición genética de los 

niños, incluyendo la preferencia no aprendida por los sabores dulces y salados, 

y el rechazo de los sabores ácido y amargo47.  

Otro aspecto que influye en los hábitos de los niños, es la neofobia o el rechazo 

a los alimentos nuevos, que ocurre a edades tempranas. Los niños están 

predispuestos a rechazar y aprender asociaciones entre los sabores de los 

alimentos y las consecuencias después de comerlos, lo que influye en las 

prácticas de alimentación futura. La neofobia, por ejemplo, es un predictor 

importante del consumo de frutas y verduras en los niños. Sin embargo, se ha 

demostrado, que la exposición repetida a los alimentos es clave para el 

desarrollo preferencias y para superar la aversión a los mismos46. 

Las preferencias de consumo desarrolladas durante la infancia, se mantienen 

relativamente estables y repercuten en las decisiones de alimentos tomadas 
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posteriormente en la vida. También se ha visto que las preferencias de 

consumo de los niños están relacionadas con las preferencias de sus padres47.   

Por otra parte, las prácticas de alimentación “tradicional”i han 

evolucionado y podrían estar promoviendo el consumo excesivo de alimentos y 

por lo tanto el sobrepeso48. Asimismo, otras creencias y percepciones de los 

padres pueden estar contribuyendo con el problema, como por ejemplo algunos 

padres de estratos socioeconómicos más pobres creen que los niños más 

pesados y que se ven más “gorditos”, son niños más sanos y mejor cuidados49, 

así como que los niños percibidos como más pequeños, frecuentemente se les 

da alimentos inapropiados para su etapa de desarrollo y le introducción 

alimentos sólidos de forma temprana50.  

Cambiar las creencias, actitudes y percepciones de los padres en 

relación a las amenazas que impone el ambiente actual de alimentos a la salud 

de sus niños, así como las prácticas de alimentación tradicionales que 

contribuyen con el SO, es fundamental aunque no es un proceso fácil51. 

La mayoría de los estudios presentados han sido llevados a cabo en 

países desarrollados. En países en vías de desarrollo, las investigaciones se 

enfocan principalmente a las influencias de las prácticas de alimentación infantil 

relacionadas con desnutrición y deficiencia de micronutrientes52. Un 

entendimiento de las prácticas de alimentación asociadas con el sobrepeso 

durante la infancia temprana, en países en contextos de transición nutricional, 

es particularmente relevante para el desarrollo de programas de intervención. 

2.4 Intervenciones para la promoción de la lactancia 
materna y la alimentación complementaria: 
Dado que las preferencias y prácticas de alimentación de los niños se 

inician en etapas tempranas de la vida, la consejería nutricional para las 

familias de los niños pequeños puede tener beneficios nutricionales inmediatos 

                                            
i Las prácticas de alimentación tradicional son parte de las culturas y las tradiciones y varían 

entre los grupos, pero incluye dar alimentos frecuentemente, de buen sabor y los preferidos por 

los niños, obligar o forzar a los niños a comer, dar alimentos y bebidas dulces tales como 

refrescos, entre otros. 
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y reducir los riesgos de desnutrición, SO y enfermedades crónicas53, a la vez 

que se aprenden hábitos saludables que se mantienen hasta la vida adulta51. 

Además, ha sido demostrado, que es más fácil modificar las prácticas de 

alimentación de los niños a edades más tempranas, ya que las conductas 

están menos arraigadas54. 

Las intervenciones para promover la lactancia materna tienen el 

potencial de prevenir 13% de las muertes en menores de 5 años en países en 

desarrollo y han sido definidas como el enfoque preventivo más importante 

para disminuir la morbi-mortalidad infantil55.  

Revisiones sistemáticas revelan que cualquier forma de apoyo a la 

lactancia materna aumenta su duración, particularmente la lactancia materna 

exclusiva56 así como que la educación y apoyo de pares son intervenciones 

eficaces para el aumento de la iniciación y duración de la lactancia materna, 

obteniéndose mejores resultados con sesiones informales repetitivas, en lugar 

de sesiones prenatales más formales y genéricas 57.  Asimismo, es necesario 

que las madres cuenten con un ambiente conducente a la iniciación temprana 

de la lactancia materna, a libre demanda en las primeras horas y días después 

del parto58 .  

 Por su parte, existe sólida evidencia  de que a través de las 

intervenciones para promover la alimentación complementaria óptima en 

contextos de desnutrición se pueden identificar formas aceptables y a bajo 

costo, para que las madres y/o cuidadores mejoren la alimentación infantil y 

tengan un impacto positivo en el estado nutricional de los niños59,60. 

Con el fin de promover la adecuada lactancia materna y alimentación 

complementaria, la Organización Mundial de la Salud (OMS), presentó en el 

2004 la Estrategia Mundial para la Alimentación del Lactante y del Niño 

Pequeño36, documento elaborado mediante un proceso de consulta mundial, 

que contiene las recomendaciones de alimentación para niños nacidos a 

término, incluyendo niños de bajo peso nacidos después de las 37 semanas de 

gestación. Estas guías, también sirven de base para elaborar recomendaciones 

sobre la alimentación para grupos especiales como aquellos con desnutrición 

aguda y enfermedades severas. El documento señala que los niños deben ser 

amamantados exclusivamente hasta los 6 meses de vida, y complementada 

con otros alimentos hasta los 2 años o más si la madre y el niño así lo desean. 
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Estás guías serán la base técnica para las recomendaciones de alimentación 

infantil y serán usadas para guiar el proceso de investigación en campo y el 

diseño del modelo de intervención que se proponga en este estudio. 

 

2.5 Intervenciones para la promoción de cambios de 
comportamientos: 
Las prácticas de las madres sobre alimentación infantil están 

influenciadas por varios factores incluyendo creencias culturales, 

conocimientos, percepciones, nivel educativo, recursos socioeconómicos y el 

soporte social inmediato, entre ellos el apoyo de los PSS55. Para que una 

intervención que requiere de cambios de comportamientos sea potencialmente 

exitosa, debe considerar en su diseño, el abordaje de los factores o barreras 

que impiden que las conductas recomendadas se lleven a cabo, reconociendo 

que algunas barreras son más fáciles de abordar que otras, particularmente a 

través de programas de intervención en el primer nivel de atención.  

La lactancia materna es una norma cultural en América Latina, no así la 

lactancia materna exclusiva. Las barreras para la lactancia materna que han 

sido identificadas están relacionadas con: Factores individuales : a) 

percepciones y actitudes de la madres que afectan negativamente la lactancia 

materna exclusiva(el niño rechaza el pecho, está bajo de peso o más 

pequeño42,  la madre no tiene suficiente leche, se le caen los pechos, el niño 

necesita otros líquidos y alimentos)61,62,63, b)  conocimientos de las madres 

(falta de conocimientos sobre beneficios de la LM para las madres, técnicas de 

amamantamiento, resolución de problemas)64,65 , c) problemas con los 

pezones, mastitis y otras infecciones  65, d) aspectos socioeconómicos (nivel 

educativo más alto42, trabajo fuera del hogar, madres jefas del hogar, madres 

primerizas, nuevo embarazo)66,67,68,69. Factores interpersonales  (falta de 

apoyo de la pareja y  redes sociales; influencia de las abuelas y suegras con 

base a sus experiencias previas y su saber cultural)68. Factores 

institucionales o de los  Sistemas de Salud  (políticas hospitalarias, atención 

del parto en hospitales que no siguen la política de hospital amigos de la madre 

y el niño, cesárea, falta de conocimiento de los PSS sobre los aspectos claves 

de la lactancia materna exclusiva y manejo de problemas relacionados, 
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preocupaciones erróneas de los médicos sobre alergias de los niños a ciertos 

alimentos como el huevo y a la introducción de alimentos como las carnes a 

partir de los 6 meses con las consecuentes recomendaciones inadecuadas, 

apatía y falta de apoyo a las madres por parte de los PSS) 63, 679. 

Asimismo, las compañías que manufacturan alimentos para niños, 

particularmente las que promueven fórmulas lácteas y otros alimentos antes de 

los 6 meses de edad, que violando el código internacional de comercialización 

de sucedáneos de la leche materna,  representan también una barrera ya que 

influencian el punto de vista de los PSS y las madres, en muchas ocasiones 

argumentando que la leche materna no satisface a los niños.  

Una etnografía realizada en la zona periurbana de la Ciudad de México69, 

encontró que un factor relevante para la exclusividad y duración de la lactancia 

materna son las recomendaciones médicas, ya que los médicos tienen fuerte 

influencia sobre las madres. El 42% de las madres en este estudio, refirió haber 

abandonado la lactancia materna por recomendación médica. Por lo tanto, la 

inadecuada orientación y apoyo a las madres por parte de los PSS, es una 

barrera importante para seguir las recomendaciones sobre lactancia materna.  

Algunas de las barreras para la alimentación complementaria, además de 

las barreras económicas o de acceso a los alimentos saludables, incluye la 

falta de tiempo para preparar alimentos con características adecuadas para los 

niños, falta de variabilidad en la dieta, el rechazo de los alimentos saludables 

por parte de los niños, la falta de conocimientos de las madres y de los PSS 

sobre cómo se forman las preferencias de alimentos a edades tempranas, así 

como el desconocimiento de las diversas etapas de desarrollo de los niños y la 

falta de consejería por parte de los PSS a las madres 44, 60,70.  

En general, existe una falta de conocimientos técnicos y prácticos por 

parte de los PSS de la importancia y el rol específico de las intervenciones 

claves de nutrición en la salud y desarrollo de los niños, incluyendo el 

desconocimiento de la disponibilidad de intervenciones efectivas y la falta de 

habilidades de consejería, es decir qué tipo de recomendaciones dar y cómo 

darlas.  

De igual forma, algunos estudios en PSS en países en desarrollo, han 

identificado la falta de tiempo, la falta de compensación y la falta de 

capacitación 71,72,73 como barreras para dar consejería sobre temas de nutrición 
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a través del primer nivel de atención. Estas mismas barreras han sido 

identificadas en evaluaciones de la calidad de la atención del programa 

Oportunidades74.  

Por el contrario, la motivación y supervisión de los PSS han sido 

reconocidas como factores relevantes para lograr impacto en cambio de 

comportamientos. Un estudio realizado en el Programa Expandido de 

Educación en Alimentación y Nutrición (EFNEP por sus siglas en inglés) en los 

Estados Unidos, demostró que el éxito de los programas para promover 

prácticas de alimentación en familias de escasos recursos con niños, depende 

considerablemente de las características, motivación y percepción del contexto 

laboral del educador75. Este mismo estudio reportó que los cambios de 

comportamientos fueron mayores en los lugares donde los participantes 

recibieron instrucciones individuales en lugar de grupales. 

2.6 Importancia del abordaje a través de los sistemas de 
Salud: 
Estudios experimentales76,77 han demostrado que la educación nutricional 

comunitaria culturalmente apropiada, mejora las prácticas de alimentación 

infantil, la ingesta de alimentos y el crecimiento. Sin embargo, estas 

intervenciones que dependen fuertemente de estrategias comunitarias son 

limitadas en muchos países y no son sostenibles porque dependen de la 

voluntad política o de la presencia continua de Organizaciones No 

Gubernamentales (ONGs)70. Además, existe el problema de la falta de 

institucionalización de estas intervenciones que frecuentemente no incluyen la 

comunicación y consejería efectiva y están desvinculadas de los servicios de 

salud, lo cual impide el reforzamiento de las acciones. 

Los sistemas de salud, a través de los servicios de atención primaria en 

salud y de los programas nacionales, representan una oportunidad importante 

para tener acceso y proporcionar asesoría a las a las madres y/o cuidadores de 

los niños sobre alimentación infantil óptima. Algunos de estos puntos de 

contactos son la consulta prenatal, consulta del niño sano o enfermo, las 

sesiones y jornadas de vacunaciones, actividades de extensión, entre otros. 

Sin embargo, estas oportunidades no son utilizadas o son utilizadas de forma 

ineficiente, en la mayoría de los programas debido a la alta rotación del 
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personal médico, la dificultad y elevados costos de capacitar al personal de 

salud y la percepción de los PSS de falta de tiempo por múltiples ocupaciones. 

A pesar de ello, en países con alta cobertura y fácil acceso a los servicios de 

salud gubernamentales, estos servicios representan un canal lógico y más 

sostenible para intervenciones de educación 70,78. 

Los médicos de atención primaria en salud son una fuente importante de 

información y consejos sobre estilos de vida y prevención de enfermedades 

crónicas, como se ha documentado en países desarrollados79. Asimismo, su 

función es fundamental para validar las recomendaciones proporcionadas por 

otros integrantes del equipo de salud, particularmente enfermeras y 

promotores, quienes también representan un canal de comunicación importante 

para acceder a las madres. Sin embargo esos consejos no son ofrecidos de 

forma sistemática y generalmente son proporcionados en respuesta a la 

solicitud individual por parte del paciente80. Esta falta de abordaje sistemático 

ocurre en general para las intervenciones en nutrición a nivel de la atención 

primaria en salud.   

Otro problema es la falta de acceso a proveedores de servicios de salud 

calificados que ha sido identificada como una de las raíces causales de las 

inequidades en salud en países en vías de desarrollo, principalmente en zonas 

rurales81.  

 Contar con trabajadores de salud en la cantidad necesaria, preparados 

y motivados, en áreas tanto urbanas como rurales, es crítico para la prestación 

de servicios de salud efectivos, por lo tanto otra justificación para invertir en la 

capacitación de los PSS y contribuir a disminuir las inequidades en salud.  

La capacitación y motivación de los profesionales de salud es una 

prioridad para las actividades de prevención en el primer nivel de atención. La 

motivación de los PSS encargados de dar orientación, así como la capacitación 

para mejorar la comunicación con el paciente durante la consulta, ha 

demostrado tener efectos positivos en las conductas de salud 75,82.  

Los retos de salud actuales y futuros demandan el desarrollo de nuevas 

competencias que sirvan de base para la educación, el desarrollo de las 

capacitaciones y la planeación de la fuerza de trabajo de los profesionales de la 

salud. Se requiere considerar de forma crítica, las habilidades y competencias 

requeridas para una promoción de la salud que aborde de forma efectiva los 
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retos actuales, contemplando los determinantes sociales de la salud a través 

del modelo socio-ecológico, el compromiso con el combate a las inequidades 

en salud, el respecto y sensibilización por la diversidad y el enfoque 

participativo83.  

Para el diseño del modelo será necesario partir de un análisis situacional 

de los proveedores de servicios de salud disponibles, sus necesidades, 

percepción del contexto laboral y motivaciones. Ante la diversidad de contextos 

en los cuales los PSS trabajan en la región, se requiere que las capacitaciones 

sean adaptadas a las circunstancias particulares de cada país o región811.  

3 Planteamiento del problema:  

Las alteraciones nutricionales en la niñez tienen un impacto en la salud y 

bienestar para el resto de la vida de los individuos. En las sociedades en 

transición nutricional, la coexistencia de una “epidemia de obesidad” con cifras 

persistentes de desnutrición, ha generado para los sistemas de salud la 

responsabilidad de hacer frente a esta situación desde edades tempranas, a 

través de intervenciones innovadoras. Tales intervenciones son necesarias 

para contribuir a disminuir las inequidades en salud en los grupos vulnerables 

afectados por la desnutrición y al mismo tiempo, contribuir a prevenir el SO y 

sus consecuencias, principalmente las enfermedades crónicas no 

transmisibles, las cuales representan actualmente la carga económica más 

importante para los sistemas de salud y la sociedad en general.  

En países en vías de desarrollo existen programas destinados a prevenir el 

retardo del crecimiento y la deficiencia de micronutrimentos, mediante la 

reducción de barreras hacia una buena nutrición, incluyendo la distribución de 

alimentos o de suplementos nutricionales y transferencias monetarias, 

generalmente con un componente de educación en nutrición dirigido a las 

madres, sin ser consistentes en relación a las mejores prácticas de 

alimentación complementaria a promover y alimentos a distribuir. Por el 

contrario, se ha prestado poca atención a la prevención primaria de la obesidad 

durante la infancia y particularmente a través de los PSS del primer nivel de 

atención.  Asimismo, hay poca evidencia sobre intervenciones efectivas para la 
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prevención del SO durante los primeros años de vida84. A la fecha, las 

intervenciones que contemplan la prevención de la obesidad se orientan 

principalmente a la edad escolar85 y en menor grado a la edad preescolar86,87. 

La consejería en lactancia materna (individual o en grupo) ha sido 

reconocida como el enfoque preventivo más efectivo para reducir la morbilidad 

y la mortalidad infantil100. Asimismo, las intervenciones de educación nutricional 

para promover la alimentación complementaria óptima, han tenido un impacto 

positivo en mejorar las prácticas de alimentación infantil, el consumo de 

alimentos y el  estado nutricional de los niños en contextos de desnutrición59,60. 

La mayoría de estas intervenciones tienen un fuerte enfoque comunitario, cuyo 

éxito depende en gran medida de la presencia de ONGs59y organización 

comunitaria, por lo tanto no son sostenibles en algunos contextos. 

Existe escasa evidencia orientada a la promoción de la lactancia materna 

exclusiva y la alimentación complementaria, a través de programas nacionales 

para abordar explícitamente el problema de obesidad, tanto a nivel 

internacional como en México, a excepción de la consejería en lactancia 

materna de los programas WIC (Woman, Infant and Children) y EFNEP, ambos 

en Estados Unidos. 

En México, existen pocos programas en el primer nivel de atención, que 

contemplen un componente de promoción de la salud y los pocos disponibles 

no han sido diseñados con un enfoque para abordar temas relacionados con la 

prevención y control del SO y la modificación de comportamientos a favor de 

las prácticas adecuadas de lactancia materna y alimentación complementaria88. 

Los programas federales tales como el Programa de Desarrollo Humano 

Oportunidades (PDHO), Programa de Apoyo Alimentario-Sedesol (PAL), 

Programa de Desarrollo Integral de la Familia (DIF), Programa de Abasto 

Social de Leche de Liconsa, entre otros programas, fueron diseñados para el 

combate a los problemas de desnutrición infantil, deficiencia de micronutrientes 

e inseguridad alimentaria. Hoy en día esos problemas se han reducido y 

aunque persisten cifras elevadas en algunos grupos vulnerables, el reto en 

salud más importante que enfrenta la población y que debe ser abordado por 

estos programas es el SO. Por lo tanto, los programas tienen la necesidad de 

adaptarse para incluir también el combate del SO dentro de sus objetivos. 
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A pesar de que el PDHO ha incrementado la utilización de los servicios y 

la asistencia a consultas preventivas, existen deficiencias en la calidad de los 

servicios prestados, las cuales pueden estar resultando en una promoción de 

las prácticas de alimentación infantil inadecuada y mejoras insuficientes en el 

estado de salud y nutrición de los niños. Por ejemplo, la mayoría del personal 

observado, pesa a los niños y los compara con una tabla o gráfica de 

referencia, sin embargo la evaluación integral del estado nutricional parece no 

ser una prioridad. Asimismo, menos del 6% del personal evaluó las prácticas 

de alimentación en estos niños durante la consulta89.  

En resumen, la promoción efectiva de la lactancia materna exclusiva y la 

alimentación complementaria a través del primer nivel de atención, 

acompañados de un adecuado seguimiento a los patrones de crecimiento lineal 

durante los dos primeros años de vida, representan una vía importante para el 

abordaje temprano de la desnutrición, la obesidad y las enfermedades 

crónicas; y debe ser prioridad para México y demás países en contextos de 

transición nutricional. Los sistemas de salud, a través de los servicios de 

atención primaria en salud, representan un canal lógico y más sostenible, para 

tener acceso y comunicarse con las madres y/o cuidadores de los niños. 

Para lograr la efectividad de tales intervenciones, es necesario contar 

con personal de salud motivado y capacitado, que cuente con las competencias 

necesarias para ofrecer una adecuada promoción, a través de estrategias de 

comunicación apropiadas, con un enfoque culturalmente aceptable, que facilite 

la comprensión y aceptabilidad del mensaje por parte las madres. 

Para ello se requiere del desarrollo de modelos innovadores de 

intervención para la generación de los conocimientos y habilidades en los 

proveedores de servicios de salud, que les permitan la promoción integral de la 

nutrición de los niños menores de 2 años. La relevancia de estos modelos es la 

perspectiva para su aplicación en contextos de transición nutricional y su 

flexibilidad para ser adaptados de acuerdo a las necesidades de la población a 

la que van dirigidos. 
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4 Marco conceptual: 

4.1 Modelos y teorías de cambio de comportamientos. 
La promoción de la salud, entendida como el proceso de permitir a las 

personas que aumenten el control sobre su salud y para que la mejoren90, es 

una de las funciones esenciales de la Salud Pública91. La promoción de la 

salud se centra en lograr la equidad en salud, en reducir las diferencias en el 

estado actual de la salud y asegurar recursos y oportunidades iguales que 

capaciten a todo el mundo para alcanzar el máximo potencial de salud91. La 

prevención de daños a la salud y la promoción y fomento de conductas 

saludables son considerados como uno de los objetivos principales de la Salud 

Pública así como la información, educación y empoderamiento de las personas 

en temas de salud, es considerado como uno de los servicios esenciales de la 

salud pública92. 

Dentro de las acciones de la promoción de la salud que se contemplan en la 

carta de Ottawaii se encuentran: a) la reorientación de los servicios sanitarios 

hacia la promoción de la salud, con un enfoque amplio, sensible a las 

necesidades culturales de la población, más allá de la prestación de servicios 

clínicos y curativos; b) El desarrollo de habilidades personales aportando 

información y educación para que la gente ejerza un mayor control sobre su 

salud y sobre el ambiente que los rodea. 

La promoción de la salud se rige por una serie de valores y principios 

básicos, los cuales proporcionan la base común para su práctica. Estos valores 

o principios incluyen: a) el modelo socio-ecológico de la salud que contempla 

los determinantes sociales de la salud, b) el compromiso con la equidad, la 

sociedad civil, y la justicia social, c) el respeto a la diversidad y sensibilidad 

cultural; d) el desarrollo sostenible y e) enfoque participativo92. 

Los programas de promoción de salud efectivos, se basan en el 

entendimiento del contexto al cual van dirigidos, están basados en un 

entendimiento claro de la conducta de salud y se dirigen a facilitar el cambio de 

                                            
ii Documento elaborado por la OMS durante la Primera Conferencia Mundial de Promoción de la salud,  

en  noviembre 1986 
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conducta, abordando las diferentes influencias de la conducta (determinantes 

sociales, entre otros), en lugar de solo diseminar información93.  

Los modelos conceptuales o teorías de la conducta de salud, explican las 

conductas, proporcionan la base para entenderlas y sugieren vías para 

alcanzar cambios de comportamientos94. Las teorías son útiles durante la 

planeación, implementación y evaluación de las intervenciones. Guían la 

búsqueda del por qué las personas no siguen las recomendaciones de salud 

pública o no llevan estilos de vida saludables, permiten identificar qué se 

necesita saber antes de diseñar una intervención y proporciona ideas para dar 

forma a las estrategias, alcanzar a las personas y organizaciones y tener 

impacto en ellos. También permiten identificar que debe ser monitoreado y 

medido en una evaluación de impacto95.   

Además, las intervenciones basadas en estos modelos o teorías, tienen una 

mayor probabilidad de producir los resultados deseados, cuando se usan las 

teorías apropiadas y la evidencia disponible para guiar las actividades que se 

elijan96. Las conductas de salud y sus determinantes son bastante complejas 

para ser explicadas por una sola teoría. Asimismo, la aplicación de las teorías 

para entender las conductas y diseñar intervenciones es un proceso también 

complejo, por lo tanto un enfoque con múltiples teorías es deseable para el 

abordaje de los problemas prácticos97.  

Sin embargo, a pesar de la utilidad reconocida del uso de las teorías en 

el diseño de las intervenciones, la mayoría de las teorías que se aplican a las 

intervenciones de conductas de alimentación, proporcionan información sobre 

lo que hay que cambiar para promover un comportamiento saludable, pero no 

proporcionan información sobre cómo lograr dicho cambio98. 

El modelo de intervención que se propone diseñar, consta de varios 

componentes los cuales se verán fortalecidos con el uso de diversas teorías y 

modelos para la modificación de comportamientos. Las teorías o modelos  a 

ser contemplados en este estudio no pueden definirse a priori, sin tener el 

panorama completo de los determinantes que afectan las conductas de salud a 

promover, lo cual será examinado como parte de este estudio. Sin embargo, 

considerando la naturaleza del problema y la información disponible sobre 

algunos determinantes, la atención tanto a la conducta individual como a los 

factores ambientales son igual de importantes.  
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Para explicar e influenciar la conducta humana se debe entender al 

individuo, particularmente los profesionales de salud que enfocan la mayoría de 

sus esfuerzos en cambiar las conductas de salud de los pacientes.  

Dado que el objetivo de esta investigación es el diseño de un modelo 

dirigido a proveedores de servicios de salud para la promoción del adecuado 

estado de nutrición del niño menor de dos años, se considera importante contar 

con teorías o modelos que expliquen: la interrelación entre el ambiente y los 

individuos, la interrelación entre el proveedor de servicio de salud y la madre 

durante sus diferentes encuentros, principalmente en la consulta, la 

interrelación del proveedor con las expectativas del sistema de salud y el 

control de calidad de los servicios prestados.  Asimismo, a pesar que el modelo 

estará dirigido a los PSS, se considera importante contar con una teoría que 

explique la conducta de la madre en relación a las prácticas de alimentación 

infantil, de forma tal que sean contempladas en el modelo.  

Por lo tanto se considerarán relevantes en esta fase del protocolo, el 

modelo ecológico o perspectiva socio-ecológica,  la teoría de la conducta 

planeada y considerando que la mayor parte de la intervención se realizará a 

través de los servicios de salud y en la cual la consejería durante la consulta 

será prioritaria el modelo de comunicación paciente proveedor.  

 

4.1.1 Modelo Socio-ecológico o perspectiva socio-
ecológica 99:  

El modelo ecológico reconoce la interrelación entre los individuos y su 

ambiente o contexto que los influencia. Plantea que la conducta es afectada y 

afecta múltiples niveles de influencia y que existe una causalidad recíproca 

entre los individuos y el ambiente, esto es que la conducta influencia y es 

influenciada por el ambiente social. 

Según este modelo, las conductas individuales son determinadas en gran 

medida por el ambiente, con sus múltiples dimensiones físicas, sociales y 

culturales, que pueden influenciar el estado de salud. Cada vez es más claro 

que los factores ambientales influencian considerablemente las prácticas o 

conductas de alimentación. El modelo ecológico identifica 5 niveles de 

influencia para las conductas de salud: (1) factores intra-personales o 

individuales, (2) factores interpersonales,  (3) factores institucionales u 
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organizacionales, (4) factores comunitarios y (5) factores de política pública 

(Figura 1).  
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Algunos de los aspectos a considerar en cada uno de los niveles, para 

los efectos de esta propuesta son los siguientes: 

Intra-personal: Conocimientos, creencias, actitudes, experiencias previas y 

valores de los PSS en relación a actividades de promoción de la alimentación 

infantil y crecimiento saludable. Conocimientos, creencias, actitudes, 

experiencias previas y valores de las madres en relación a la lactancia materna 

y alimentación complementaria. 

Interpersonal: actitudes y prácticas de los referentes o las personas influyentes 

para los PSS (jefes, otros médicos) y para  las madres (esposos, suegras, 

abuelas, comadres, PSS) en torno a la alimentación infantil, la relación de las 

madres con los proveedores de servicios de salud. 

Institucionales: infraestructura disponible en los centros de salud para la 

promoción del estado de nutrición del niño menor de 2 años. 
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Comunitarios: normas sociales en relación a las prácticas de alimentación 

infantil, servicios de salud locales y hospitales con políticas que promueven o 

interfieren con la lactancia materna, grupos de apoyo. Prácticas de 

mercadotecnia de la industria de fórmulas lácteas que influencian tanto a los 

PSS como a las madres y medios de comunicación social que influencian la 

norma social y las decisiones de las madres sobre alimentación infantil.  

Políticas públicas: políticas y programas que fomenten el adecuado 

seguimiento del estado de nutrición de los niños menores de 2 años y de las 

prácticas de alimentación infantil, específicamente las políticas para la 

protección y promoción de la lactancia materna en los servicios de salud, 

legislación nacional en relación a la lactancia (Norma oficial mexicana). 

 

El modelo ecológico proporcionará un esquema analítico para examinar 

las prácticas de los PSS y las madres y formular intervenciones coherentes, 

enfocadas y fundamentadas teóricamente94tanto a nivel individual, como en los 

niveles agregados que tienen influencia que sea posible. 

 

4.1.2 . Teoría de la conducta planeada (TCP) (Theor y of 
Planned Behavior)  100:  

Se deriva de la teoría de acción razonada originalmente formulada para 

explicar la relación entre las actitudes y las conductas. Propone que las 

personas llevan a cabo las conductas, cuando tienen la intención de hacerlo, el 

nivel de intención es más alto en aquellos que tienen actitudes positivas y la 

norma subjetiva apoya la conducta. La actitud depende de que tan fuerte es la 

creencia sobre los resultados que se obtendrán al llevar a cabo la conducta, y 

que tan positivo o negativo son los valores que le da a esos resultados (similar 

a las expectativas de resultado de la teoría social cognitiva que se presenta 

más adelante). La norma subjetiva se refiere a las creencias sobre lo que 

piensan ciertas personas de que se lleve a cabo o no la conducta y el deseo 

del individuo de agradar o no a esa persona. Las actitudes y normas subjetivas 

se combinan linealmente para causar la intención y esta a su vez, predispone 

al individuo a realizar el comportamiento101.  

Sin embargo, dado que algunas conductas no están bajo el control de 

las personas (ej. disponibilidad de alimentos saludables), se añadió a la teoría 
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de acción razonada, el concepto del control percibido sobre la conducta, el cual 

influye sobre la intención de llevar a cabo el comportamiento y se llamó la 

Teoría de Conducta Planeada, la cual plantea que la intención se convertirá en 

conducta cuando el control percibido sea alto (Figura 2)101.  

VARIABLES 

EXTERNAS

Demográficas

Edad, género, 

ocupación, NSE, 

Religión. 

Características

personales

Apertura

Conciencia

Extroversión

Creencias sobre la 

conducta

Evaluación de los 

resultados de la conducta

Creencias Normativas

Motivación para cumplir con 

la  gente importante para mi

Actitudes hacia la 

conducta

Control Percibido 

sobre la conducta 

(autoeffcacia)

Normas subjetivas

(presión social 

percibida)

Intención 

de conducta

Creencias de control sobre la 

conducta

Fuerza percibida de ese control

Conducta

Figura 2. Teoría de la Conducta

Planeada (Theory of Planned Behavior)

Adaptado de 

Contento et al, 2000
 

 

Esta teoría proporcionará un esquema para entender los factores que 

influencian la conducta de los PSS y de las madres en relación a la 

alimentación infantil. Permite visualizar el proceso por el cual el apoyo social 

puede afectar la lactancia materna y la alimentación complementaria. Por 

ejemplo, la decisión de dar pecho es guiada no solo por las actitudes, creencias 

y habilidades de las mujeres, sino también por las percepciones de lo que 

piensan las otras personas (norma social) cuya opinión es importante para ella 

(esposo, madres, suegras, entre otros).  

Si bien los instrumentos que se usaron para el levantamiento de la 

información no fueron basados estrictamente en esta teoría, se cuenta con 

información sobre ciertos constructos. Esta teoría permitirá explicar las 

variables que determinan la conducta de los PSS y guiar las intervenciones 

dirigidas a modificar dichas  variables.  
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Así mismo, permitirá explicar las prácticas de las madres en relación a la 

alimentación infantil, información que será utilizada para retroalimentar el 

diseño del modelo para los PSS,  de forma tal que sea culturalmente relevante.  

 

4.1.3 Modelo Comunicación Paciente-Proveedor 102:  
Considerando que la consulta médica es un evento importante que 

representa una oportunidad única para la modificación de creencias y 

conductas de salud, Roter et al plantearon el modelo teórico: Comunicación 

Paciente-Proveedor que sugiere una perspectiva para observar la dinámica y 

las consecuencias de la interacción del paciente con el proveedor durante la 

visita médica. El modelo plantea que las conductas del proveedor de salud, se 

enfocan en dos dimensiones: a) El ámbito técnico: experiencia y habilidades 

técnicas en la resolución de problemas. B) El ámbito socioemocional: el 

carácter afectivo de la interacción que puede ser: Intrínseco (intercambio verbal 

con contenido socioemocional explícito); Transmitido (cualidades del tono de 

voz que llevan contenido emocional) o Interpretado (impresión total creada en 

el receptor de la comunicación).  

Se considera importante contemplar este modelo ya que los proveedores 

de servicios son la principal audiencia objetivo del modelo de intervención que 

se diseñará.  Además, existe evidencia de que la capacitación del médico en 

aspectos de comunicación, mejora la interacción medico paciente. Un meta 

análisis reciente103 concluyó que la capacitación del médico en cómo 

comunicarse y por lo tanto la mejor comunicación entre el médico paciente, 

está altamente relacionada con una mejor adherencia al tratamiento. Existe un 

19% más de riesgo de no adherencia entre los pacientes que los médicos se 

comunican pobremente, que entre pacientes cuyos médicos se comunican 

bien. La comunicación es entonces un factor importante sobre el cual el médico 

puede ejercer control para mejorar la adherencia al tratamiento.  

Adicionalmente, para el desarrollo del modelo de intervención se 

contemplará el esquema del mapeo de intervención (MI) 104 usado para el 

desarrollo de intervenciones basadas en teorías de cambios de 

comportamiento y en la evidencia. El esquema consta de los siguientes pasos: 

1) Evaluación de necesidades; 2) Creación de una matriz de los objetivos del 
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programa (Objetivo de aprendizaje y de conductas esperado); 3) Selección de 

las estrategias y métodos de intervención basados en las teorías de cambios 

de comportamientos y en la evidencia disponible sobre efectividad; 4) Diseño y 

organización de la intervención; 5) Recomendaciones para la planeación de la 

implementación; 6) Recomendaciones para la planeación de la evaluación.  

El MI ofrece una guía para mejorar el desarrollo y aplicación de las teorías en 

las intervenciones para promover cambios de comportamiento en nutrición98. 

 

5 Contexto de los servicios de salud pública en 
México  

La Secretaria de Salud y el Programa IMSS-Oportunidades, son las 

instituciones gubernamentales que proveen servicios de salud pública a la 

población que no cuenta con seguridad social.  

En la actualidad, las entidades federativas operan sus propios Sistemas 

de Servicios Estatales de Salud (SESA) a través de unidades del primer nivel 

de atención, hospitales y clínicas públicas.  

El primer nivel de atención realiza acciones de promoción de salud, 

prevención de enfermedades y atención ambulatoria a las morbilidades más 

frecuentes, a través de las unidades de atención primaria en salud o unidades 

de salud, urbanos y rurales. La mayoría de las unidades de atención del primer 

nivel, el 63% corresponden a los SESAs, casi el 19% a IMSS-Oport y el 8% al 

IMSS105.  

De las unidades primarias de atención de los SESAs, el 65% son unidades 

rurales, el 13% unidades urbanas y 13% unidades móviles. En estas unidades 

existen 0.46 médicos y enfermeras por 1,000 personas sin seguridad social, lo cual 

es insuficiente para las cantidad recomendada de por lo menos un médico por 

cada 1,000 personas106.  

A pesar que en la formulación de los programas nacionales de salud se 

da énfasis a la prevención y promoción de la salud, en la práctica hay una falta 

de integración entre los proveedores de servicios y los programas preventivos, 

por lo tanto, en la mayoría de las unidades o centros de salud, particularmente 

las operadas por la SSA, prevalece un enfoque principalmente curativo, con 
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poca prioridad a la promoción o prevención. Adicionalmente, los médicos en las 

unidades de salud rurales son del servicio social, los cuales tienen una alta 

rotación, carga de trabajo y no han sido específicamente capacitados para los 

programas de salud que tienen bajo su cargo. 

El PDHO, es el programa con mayor cobertura a nivel nacional, su red 

de servicios alcanza una población de 5 millones de familias beneficiarias107. El 

PDHO es operado por unidades de la Secretaria de Salud (SSA) y por 

unidades del Programa IMSS-oportunidades, siendo la SSA quien atiende el 

mayor número de unidades.  El 93% de las unidades de salud en donde opera 

el programa, cuentan con médicos y enfermeras108. 

6 Objetivos 

6.1 Objetivo General: 

Diseñar un modelo de intervención culturalmente apropiado, dirigido a 

proveedores de servicios de salud, para la promoción integral de la nutrición de 

los niños menores de 2 años, en contextos de transición nutricional.  

6.2 Objetivos específicos: 

1. Evaluar las prácticas actuales de los proveedores de servicios de salud 

en relación al seguimiento del crecimiento físico del niño (peso y talla) y 

a las recomendaciones de lactancia materna y alimentación 

complementaria, así como las barreras que enfrentan para la promoción 

integral de la nutrición de los niños menores de 2 años. 

2. Identificar los conocimientos, percepciones y prácticas actuales de LM y 

AC así como las barreras para la implementación de las prácticas 

recomendadas, de las madres usuarias de los servicios de salud. 

3. Proponer las dimensiones fundamentales de un modelo para la 

promoción integral de la nutrición del niño menor de 2 años (seguimiento 

del crecimiento físico, recomendaciones de las prácticas de lactancia 

materna y alimentación complementaria), dirigido a proveedores de 

servicios de salud en contextos de transición nutricional.   
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7 Metodología:  

El estudio propuesto consiste en un análisis secundario de una base de 

datos del proyecto de “Estrategia Integral de Atención a la Nutrición-EsIAN”.  

La EsIAN es una estrategia piloto del programa Oportunidades, para 

abordar el problema de la nutrición de forma integral y con enfoque del ciclo de 

vida. Surge de una consulta multisectorial organizada por la SSA para dar 

respuesta a las recomendaciones de los evaluadores del Programa 

Oportunidades, de modificar y fortalecer el componente de nutrición.  

La EsIAN busca promover la alimentación saludable a lo largo de la vida, 

dando énfasis en una primera fase a la alimentación de las mujeres 

embarazadas y en periodo de lactancia y de los niños menores de 5 años de 

edad. Asimismo, considera un nuevo esquema de suplementación basado en 

las preferencias de la población, identificadas con la evaluación del programa 

Oportunidades. La EsIAN incluye acciones para promover la ganancia de peso 

apropiada durante el embarazo,  la lactancia materna y alimentación 

complementaria adecuada y acciones para fortalecer el monitoreo de 

crecimiento.  

Con el estudio propuesto, se analizará la información recolectada como 

parte de la investigación formativa que se realizó para el diseño de la estrategia 

de comunicación de la EsIAN así como la información que se obtuvo para la 

línea de base para medir la factibilidad operativa de dicha estrategia, en 

comunidades de zonas rurales y urbanas de México. De la información 

disponible, se analizará la información relevante para la promoción integral del 

estado de nutrición del niño menor de 2 años. 

Dado que el PDHO es el que tiene un componente de salud y nutrición 

más completo, el que ha sido más ampliamente evaluado y el que tiene mayor 

cobertura, será utilizado como estudio de caso para el desarrollo del modelo de 

intervención. Asimismo, la información disponible sobre indicadores de la 

calidad técnica de las consultas de los niños, relacionadas con el tema de 

estudio, proviene de las evaluaciones de este programa109, por eso la 

información proviene de las unidades de salud donde opera el PDHO. 
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7.1 Diseño del estudio:  

Para dar respuesta a los tres primeros objetivos se utilizará un diseño de 

métodos mixtos, en el cual se recolectan, analizan e integran datos 

cuantitativos y cualitativos, con el propósito de: 

 1) Complementar la información disponible en relación a las prácticas de los 

proveedores de servicios de salud y las madres, particularmente la 

identificación de las barreras para la adopción de las prácticas recomendadas y 

sus preferencias para la comunicación (estrategias, canales, materiales, entre 

otros) entre ambos (proveedores-madres). 

 2) Confirmar los resultados de los métodos cuantitativos con los cualitativos y 

fortalecer la validez de los resultados de la investigación sobre las prácticas los 

proveedores de los servicios de salud en relación a la promoción de la nutrición 

infantil y las prácticas de lactancia materna y alimentación complementaria de 

las madres. 

El uso del enfoque de métodos mixtos fortalece el diseño y evaluación 

de intervenciones, potenciando los beneficios de las metodologías cuantitativa 

(medición de magnitud, descripción del problema o situación, inferencias y 

evaluación del impacto) y cualitativa (descripción más profunda del fenómeno, 

sus determinantes, generación de teorías provenientes de los datos y 

formulación de explicaciones a resultados en los casos de evaluaciones).  

Según la conceptualización de la investigación de métodos mixtos, para 

que un estudio sea considerado como tal, debe haber integración de los 

métodos a través de las distintas etapas del estudio110,111, por lo tanto para esta 

propuesta, se contempla el uso de la combinación de métodos desde el diseño 

del estudio, la recolección de la información fuente del presente estudio, el 

análisis de los datos y la presentación de los resultados y conclusiones. 

7.2 Procedimiento metodológico.  
Unidades de análisis:  

Proveedores de servicios de salud:  médicos, enfermeras, promotores y 

auxiliares de salud que laboran en centros de salud con alta proporción de 

familias beneficiarias del programa Oportunidades y que atienden a niños 
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menores de 2 años. También incluye a vocales (voluntarias) del programa 

Oportunidades 

Madres:  madres o cuidadoras de niños menores de 2 años, beneficiarias del 

programa Oportunidades, que asisten a los centros de salud para consulta del 

niño sano o niño enfermo. 

7.2.1 Métodos Cuantitativos: 
La muestra de la cual se deriva este estudio fue seleccionada de los 

Estados de Guerrero y Puebla (con moderada y alta prevalencia de 

desnutrición crónica según ENSANUT 2006) y los Estados México y Michoacán 

(con baja prevalencia de desnutrición crónica según ENSANUT 2006).  

La información cuantitativa fue recolectada en diciembre de 2008, en una 

muestra de localidades con alta densidad de población beneficiaria del 

programa Oportunidades en zonas rurales (incluyendo localidades 

predominantemente indígenasiii) y urbanas. Se incluyeron 109 

localidades/unidades de salud (35 rurales y 74 urbanas) seleccionadas al azar. 

La información se levantó en centros de salud operados tanto por la SSA como 

por IMSS-Op. Fueron consideradas como localidades rurales aquellas con 

menos de mil habitantes y como urbanas las localidades con más de 15 mil 

habitantes.  

Los instrumentos para el levantamiento de la información, estuvieron 

basados en los usados en la Encuesta de Evaluación en Zonas Rurales 

(ENCEL) 2007, con modificaciones según las necesidades adicionales, 

incluyendo nuevos instrumentos tales como observación de unidades de salud, 

encuestas a proveedores de servicios de salud (médicos, enfermeras, 

auxiliares de salud, promotores y vocales de nutrición de Oportunidades) y 

encuestas de salida a las usuarias de los servicios.  

Para el objetivo 1, la información cuantitativa se obtendrá de los formatos: 

1) Cuestionario médico y enfermeras; 2) Cuestionario vocal 

oportunidades/promotor de salud, 3) Encuesta de salida para usuarios de 

servicios de salud (madres) y 4) Formato de “observación estructurada” en 

consulta /consejería (consulta del niño de 0 a 2 años). De forma similar, para el 
                                            
iii 40% o más de los hogares son clasificados como hogares indígenas.  Según el CONAPO 2000, se 
considera  como un hogar indígena aquel que  alguno de sus miembros habla lengua indígena o se 
adscribe como perteneciente a una etnia, con excepción del servicio doméstico. 
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objetivo 2 se usará la información obtenida a través de 1) Encuesta de salida 

para usuarios de servicios de salud (madres) y 2) Cuestionario socioeconómico 

y de salud del hogar. Para el objetivo 3 se usará 1) Cuestionario médico y 

enfermeras; 2) Cuestionario vocal oportunidades/promotor de salud y 3) 

Cuestionario socioeconómico y de salud del hogar. El tamaño de muestra por 

instrumento y unidad de análisis se presenta en la tabla 2.  

7.2.1.1 Estimación del tamaño de muestra: 

Se utilizará la fórmula para determinación de proporciones en una 

población112: n = Z12 -α/2 P(1-P)/d2. 

La estimación del tamaño requerido según los supuestos planteados 

son:  

Para el análisis de los proveedores de servicios de salud (médicos y 

enfermeras)  la muestra requerida es de 138117, partiendo del supuesto que el 

10% de los PSS, posee buenas prácticas de consejería (buenas prácticas 

definidas según el índice construido para este estudio), con un error de 

precisión de 5% y un nivel de confianza del 95% (encuesta del médico y la 

enfermera, observación de la consulta y encuesta de salida a los usuarios). 

Para el análisis de las madres  la muestra requerida es de 683117, 

partiendo del supuesto que la proporción estimada de buenas prácticas en la 

población, según la definición dada para este estudio, es de un 20%, con un 

nivel de confianza del 95% y un error de precisión de 3%.  

No se estimó el poder estadístico para los análisis de los promotores y 

auxiliares ya que la información será considerada como exploratoria. 

A continuación se presenta el número de observaciones disponibles para 

el análisis de esta tesis, por unidad de análisis (madres o PSS). 

 

Tabla 2 Tamaño de muestra disponible por instrumento y unidad de análisis. 

 

Instrumento/ Unidad de análisis  

 

N 



 34

 

La sub-muestra de madres de niños menores de 2 años, de la encuesta 

de salida para usuarios de servicios de salud y del formato de observación de 

la consulta se usará para evaluar las prácticas actuales de los proveedores de 

servicios de salud en relación al seguimiento del crecimiento físico (peso y 

talla) y a las recomendaciones de lactancia materna y alimentación 

complementaria. 

 

Variables: (Anexo I. Variables, operacionalización y escalas de medición). 

 

Para las prácticas de los PSS  las principales variables a contemplar, 

son: evaluación nutricional, consejería en peso y talla, consejería en lactancia 

materna/alimentación complementaria, habilidad interpersonal observada y 

percepción del trato por parte de la madre.  

Para las prácticas de las madres , las principales variables a analizar, 

son: Lactancia materna (LM) apropiada según la edad, iniciación temprana de 

la LM, tipo de LM: LM exclusiva (LME), LM predominante, LM parcial), LM a 

libre demanda, frecuencia de alimentación al pecho, edad de introducción de 

alimentos complementarios, consistencia de los alimentos, frecuencia y 

variedad, entre otras. 

 La definición de estas y otras variables se presentan en el anexo 1. 

7.2.1.2 Plan de análisis estadístico: 
 

Encuesta a Proveedores de Servicios de salud: médicos, 

enfermeras  
156 

Encuesta a Proveedores de Servicios de salud: Promotores, 

auxiliares y vocales  
89 

Encuesta a Madres de niños menores de 2 años (Hogares) 734 

Sub-muestra de madres de niños menores de 2 años. Encuesta de 

Salida para Usuarios de Servicios de Salud  
326 

Sub-muestra de madres de niños menores de 2 años. Formato de 

observación de la consulta  
118 
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Caracterización de la muestra: Se realizará un análisis descriptivo 

mediante la determinación de frecuencias absolutas y relativas para 

caracterizar la muestra de los PSS y las madres (Anexo 1). Para los PSS se 

incluirán variables tales como: edad, formación, años de antigüedad, cursos de 

capacitación, percepción del clima laboral en cuanto a infraestructura, insumos, 

personal, servicios, entre otros. Para las madres se incluirán variables tales 

como: edad, nivel educativo, estado civil, número de hijos, entre otros.  

Análisis de las variables de interés:  Las variables de: a) evaluación 

nutricional, b) consejería en peso y talla, c) consejería en lactancia 

materna/alimentación complementaria, d) habilidad interpersonal observada y 

e) percepción del trato, serán clasificadas como buenas, regulares o malas 

según la tabla de variables anexa (Anexo 1). 

Para las variables categóricas, se calcularan frecuencias absolutas y 

relativas. Para las variables numéricas continuas, se calculará la media como 

medida de tendencia central y la desviación estándar como medida de 

dispersión. Para las variables numéricas discretas y las variables continuas 

cuya distribución no sea normal se calcularán las medianas y los intervalos. 

Se construirá un índice global simple y no ponderado, para calificar las 

prácticas integrales de los PSS. El índice se calculará asignando un valor de 2 

puntos a las variables calificadas como “buenas”, 1 punto a las calificadas 

“regulares” y 0 puntos a las calificadas como “malas”. La sumatoria del puntaje 

de las variables se usará para clasificar las prácticas de los PSS como buena 

(8 a 10 puntos), regular (4 a 7 puntos) o mala (0 a 3 puntos). Para mayores 

detalles sobre la construcción del índice referirse al anexo 1.  

Para el análisis de la información se usará el paquete estadístico Stata y los 

resultados serán presentados en 2 tablas, una para los PSS y otra para las 

madres. 

 

7.2.2 Métodos Cualitativos: 
El componente cualitativo está basado en la Teoría Fundamentada113 y 

la Fenomenología114. 

 La teoría Fundamentada es un método de investigación para derivar 

teorías de forma sistemática, sobre el comportamiento humano y el mundo 
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social115, teoría definida como una exposición científica pero tentativa de las 

relaciones entre diversos fenómenos116. 

Corbin y Strauss117 la refieren como una teoría derivada de los datos, 

recopiladas de una manera sistemática y analizadosiv por medio de un proceso 

de investigación. Estos autores plantean que es un método no solo para 

generar teorías sino  también para:  a) hacer descripciones u ordenamientos 

conceptuales útiles para el análisis e interpretación de los datos y b)   

establecer comparaciones entre los datos para identificar, construir y relacionar 

conceptos117. 

Por su parte, el enfoque central de la Fenomenología es describir y 

analizar la experiencia vivida, por ser lo que el individuo considera como 

verdadero o real en su propia vida. La experiencia vivida es lo que le da 

significado a la percepción de cada individuo sobre ciertos fenómenos y a su 

vez las percepciones son las bases para las prácticas o acciones de los 

individuos118.  

La Fenomenología plantea la realidad como una construcción social, 

elaborada a partir de la comunicación social y de la interacción entre los 

individuos en la cotidianidad. Se adopta la idea según la cual, el ser humano 

orienta sus actos en gran parte, en función de lo que significa para ellos. 

Dichos significados se construyen socialmente mediante la interacción entre la 

interpretación individual previa de los significantes, y el “sentido común” (nivel 

colectivo) que se construye a partir de nuestras experiencias, información, 

conocimientos y modelos de pensamiento recibidos y transmitidos a través de 

la tradición, la educación y la comunicación social.  

La fenomenología será el marco conceptual que permitirá examinar a 

profundidad, las actitudes, creencias, prácticas y conductas de las madres y de 

los PSS. 

7.2.2.1 Levantamiento de información: 
El levantamiento de la información cualitativa se realizó durante los 

meses de marzo y abril de 2009. Se seleccionó uno de los dos estados con 

                                            
iv Entendiendo por análisis cualitativo al proceso no matemático de interpretación realizado con el 

propósito de descubrir conceptos y relaciones en los datos brutos y luego organizarlos en un esquema 

explicativo teórico (Strauss & Corbin, 2002). 
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mayor prevalencia de talla baja que había sido incluido en la línea de base de 

la EsIAN , el estado de Puebla.  

Se decidió seleccionar el estado de Puebla, tomando los criterios del 

protocolo de investigación del “Estudio Etnográfico Focalizado”, para 

infecciones respiratorias119 el cual sugiere para la selección del área de estudio 

los siguientes criterios: a) La población debe ser lingüística y étnicamente 

representativa de un grupo más grande de población; b) El área de estudio 

debe ser atendida por clínicas donde se esté implementando el programa, en 

este caso centros de salud que atienden a la población de Oportunidades; C) 

Debe ser un área con altas tasas de morbilidad y mortalidad por el problema de 

estudio, en este caso altas cifras de desnutrición; d) Debe permitir que el 

estudio se lleve a cabo sin serios problemas logísticos de transporte, 

comunicación, seguridad entre otros; y e) Cuente con personal de salud que 

sean cooperativos. Por lo expresado anteriormente, dado que el estado de 

Puebla tiene características similares a otros estados del país, se considera 

que los datos pueden ser pertinentes y transferibles a contextos de otros 

estados, previa adaptación local de ser necesaria.  

 

7.2.2.2 Selección de localidades e informantes: 
Las localidades fueron seleccionadas de las que formaron parte de la 

línea de base de la EsIAN y que contaran con las siguientes características: 

altas prevalencias de desnutrición crónica (talla baja) en niños menores de 5 

años, unidad de salud con la presencia por lo menos un médico, una 

enfermera, una promotora o auxiliar y una vocal. Las localidades seleccionadas 

para este componente se presentan en la tabla 3.  

 

Tabla 3. Localidades del componente Cualitativo  

Tipo de 

Area 

Unidad de 

Salud 

Localidad Municipio Institución 

operative 

Indígena Pepexta Tzojiaco Cuetzalan del 

Progreso 

IMSS 

Rural Xochitepec Cohuatzalpan Zacapoaxtla de las SSA 
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manzanas 

Urbana Zacatlán Zacatlán  Zacatlán SSA 

Urbana Chignahuapan Ciudad de 

Chignahuapan  

Chignahuapan IMSS 

 

Cabe destacar que por razones logísticas, en Chignahuapan solo se 

levantaron las entrevistas con los PSS. 

Se realizó triangulación de informantes: los diversos proveedores de 

servicios, madres y mujeres líderes de la comunidad 

El muestreo fue teóricov, los informantes se seleccionaron sobre la base 

y el propósito de profundizar en las prácticas en torno a la alimentación infantil. 

La selección fue a priori,  es decir antes de la recolección de los datos se 

definieron las características de los participantes que pudieran proporcionar 

información más relevante y diversa sobre el tema (máxima variación). En este 

sentido, se seleccionaron para participar en el estudio a madres de niños 

menores de 2 años, PSS con diversos perfiles (médicos, enfermeras, 

promotores y auxiliares) y otros individuos cuyas opiniones o experiencia 

afectan las prácticas de las madres tales como las abuelas, suegras y mujeres 

líderes de la comunidad. En el caso de las madres, se consideraron los 

siguientes criterios para la selección de la muestra: 1) Madres cuyos niños 

fueran menores de 6 meses y madres de niños de 6 a 24 meses y 2) madre 

primeriza o madre no primeriza. El primer criterio se incluyó para obtener 

diversidad de información en torno a percepciones y prácticas de LME y AC y 

el segundo considerando que las percepciones de las madres y por lo tanto su 

discurso puede variar según si es primeriza o no.  

                                            
v El muestreo teórico es la recolección de datos guiada por los conceptos derivados de la teoría que se está 

construyendo y basada en el concepto de hacer comparaciones, cuyo propósito es acudir a lugares, 

personas o acontecimientos que maximicen las oportunidades de descubrir variaciones entre los 

conceptos y que hagan más densas las categorías en términos de sus propiedades y dimensiones (Strauss 

& Corvin, 2002).  
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7.2.2.3 Instrumentos para recolección de la informa ción y 
tamaño de muestra: 

  
También se realizó triangulación de técnicas con la aplicación de 

diferentes instrumentos cualitativos: entrevistas a profundidad, grupos focales, 

observación no participativa y grupos de discusión.  

Los instrumentos cualitativos utilizados y el número de instrumentos por 

unidad de análisis, se presentan en la tabla 4.  

 

Tabla 4: Información disponible de métodos cualitativos 

(observaciones, entrevistas, grupos focales y grupo s de discusión) por 

unidad de análisis, según localidad urbana y rural  

Método Cualitativo  Total  Rural  Urbano  
Entrevistas a madres de niños de 0-24 
meses 

14 8 (5 indígenas) 6 

Grupos focales con mujeres líderes de la 
comunidad (*) 

3 2 (1 indígena) 1 

Entrevista con proveedores de servicios 
de salud: médicos y enfermeras 

8 3 (2 indígenas) 5 

Entrevista con proveedores de servicios 
de salud: promotores/ auxiliares y 
vocales. 

5 1 4 

Observaciones con proveedores de 
servicios de salud (CUALITATIVA) 

6 4 (2 indígenas) 2 

Grupos de discusión con médicos y 
enfermeras 

2 Personal urbano y rural 
juntos 

Grupos de discusión con promotores y 
auxiliares  

2 Personal urbano y rural 
juntos 

 

Se definió un tamaño de muestra a priori, que permitiera recolectar 

información de la gama de experiencias, perspectivas y comportamientos en 

relación a las prácticas de alimentación infantil, considerando a su vez la 

disponibilidad de tiempo y recursos del proyecto. La muestra quedó 

estructurada de la siguiente forma: 1) entrevistas a las madres: 3 madres de 

niños menores de 6 meses y 3 de niños mayores de 6 meses, por tipo de 

localidad (rural, rural indígena y urbana) 2) Grupos focales: uno por tipo de 

localidad 3) Entrevistas con PSS: todos los que estuvieran disponibles en el 

centro de salud el día de la visita. 4) Observaciones de las consultas, dos por 



 40

cada tipo de localidad. 5) grupos de discusión con PSS rurales y urbanos: 2 

para médicos y enfermeras y 2 para promotores y auxiliares. 

Para el objetivo 1, 2 y 3 la información cualitativa se obtuvo a través de 

entrevistas a profundidad a PSS, “observaciones estructuradas no 

participativas” de las consultas y entrevistas a profundidad con las madres. 

Para la identificación de barreras que enfrentan los PSS, como parte del 

objetivo 3, se usará información disponible de las entrevistas con los PSS, las 

observaciones estructuradas no participativas y los grupos de discusión con 

PSS. De igual forma, las barreras que enfrentan las madres para seguir las 

recomendaciones estándares de LME y AC, incluyendo el tipo de información 

que reciben y que tan frecuente, serán identificadas a través de la información 

de las entrevistas a profundidad con las madres y los grupos focales con la 

mujeres influyentes de la comunidad (de 7 a 10 mujeres incluyendo abuelas 

maternas, suegras, madres beneficiarias, parteras y líderes de la localidad). 

A continuación se presenta la información que se usará de cada 

instrumento cualitativo para los efectos de este estudio: 

Entrevistas con madres:  

a) Conocimientos, percepciones, actitudes, norma subjetiva y experiencias 

relacionadas con la LM y AC.  

 b) Barreras y oportunidades para el seguimiento de las recomendaciones de 

LM y AC. 

 c) Consejería recibida  y su opinión sobre la misma en relación a las prácticas 

de alimentación infantil en la unidad de salud. 

 

Grupos focales con mujeres de la comunidad:  

a) Prácticas de alimentación de los niños menores de 2 años aceptadas dentro 

de la comunidad, norma social, factores culturales. 

b) Barreras y oportunidades para la adopción de las recomendaciones de 

lactancia materna y alimentación complementaria, considerando los diferentes 

niveles del modelo socio-ecológico. 

 c) Personas que influyen en las prácticas de alimentación infantil dentro de la 

localidad, norma subjetiva.  

 

Entrevistas con PSS:  
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a) Conocimientos, actitudes y prácticas de los PSS en relación a la promoción 

de la nutrición infantil. 

b) Funciones y actividades que llevan a cabo los PSS con las madres durante 

la consulta, principalmente aquellas relacionadas con la promoción de la 

nutrición infantil. 

c) Ambiente laboral y habilidades de comunicación de los PSS. 

d) Recomendaciones proporcionadas  a las madres de niños menores de 2 

años, evaluación de lo apropiado de las recomendaciones y verificación de  la 

comprensión. 

 e) Interacción con las madres  durante la consulta.  

 

Grupos de discusión con los diferentes PSS: 

a) Actividades y puntos de encuentros de los PSS con las madres 

embarazadas y las madres de niños menores de 2 años, los cuales podrían 

utilizarse para la promoción del estado integral de la nutrición.  

b) Barreras y oportunidades que presentan los PSS para dicha promoción, en 

contextos de localidades urbano, rural e indígena, considerando los diferentes 

niveles del modelo socio-ecológico. 

c) Canales y materiales de comunicación sugeridos así como información sobre 

el desarrollo de habilidades de comunicación.  

 

Observaciones durante la consulta:  

a) Consejería brindada por parte del médico y/o la enfermera en relación a la 

alimentación del niño menor de 2 años 

b) Cantidad de información proporcionada y verificación del entendimiento de la 

misma por parte de la madre  

c) Interacción de los PSS con las madres de niños menores de 2 años durante 

la consulta, información que es difícil recolectar en el marco de una entrevista. 

 

7.2.2.4 Análisis Cualitativo: 
Las entrevistas, grupos focales y grupos de discusión fueron audio-

grabados,  la información será vaciada en matrices por categorías temáticas 

relevantes para el análisis, identificadas a priori y por categorías emergentes.  
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Para el procesamiento, categorización,  codificación y comparación de 

los datos se usará la teoría fundamentada y como marco teórico para la 

interpretación de los datos se usará la Fenomenología.   

Dado que la metodología cualitativa se utilizará para triangular y 

complementar la información cuantitativa y entender más a profundidad los 

problemas que serán estudiados, una vez realizados ambos análisis se 

presentaran los resultados de forma integrada.  

Estos resultados en conjunto con la información del marco teórico, se 

usaran para desarrollar un modelo, tomando como estudio de caso el programa 

Oportunidades, el cual podrá ser adaptado para otros contextos en situación de 

transición nutricional.  

 

7.2.3 Metodología para las dimensiones fundamentale s del 
modelo: 

El principal propósito de desarrollar un modelo de intervención dirigido a 

PSS en contextos de transición nutricional, es proporcionar las herramientas a 

los servicios de salud locales, para la implementación, monitoreo y evaluación 

de una intervención para la promoción integral de la nutrición del niño menor de 

2 años, que sea potencialmente efectiva en prevenir de forma simultánea, los 

problemas de desnutrición y SO. 

Como se ha mencionado previamente, el modelo no pretende plantear 

un enfoque único para los diferentes contextos, por el contrario el objetivo es 

desarrollar un modelo que pueda ser flexible y sensible a las diferencias 

culturales y sociales existentes. Por lo tanto contemplará una serie de 

componentes que podrán ser usados total o parcialmente dependiendo de las 

necesidades de cada contexto. 

Se usará como guía el esquema del mapeo de intervenciones (MI)104:  

1) Evaluación de necesidades: se contemplarán recomendaciones para llevar a 

cabo una investigación formativa que permita la recolección mínima pero 

suficiente de información relacionada con:  

• Prácticas claves de los PSS en relación a la promoción del buen estado 

nutrición de niños menores de 2 años (diagnóstico nutricional y consejería 
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sobre LM y AC, aspectos de comunicación) y los determinantes (en especial 

las barreras) de dichas prácticas. 

• Prácticas de alimentación infantil más relevantes y los determinantes (en 

especial barreras) de dichas prácticas.  

• Identificación de características culturales relevantes a ser contempladas 

en la intervención y preferencias de canales de comunicación.  

 

 

2) Creación de una matriz de los objetivos del programa (Objetivo de 

aprendizaje y de conductas esperado): se incluirá una lista exhaustiva de los 

objetivos claves de aprendizaje y de conducta de la intervención, los cuales 

deberán ser adaptados y priorizados según la necesidad de cada contexto. 

 

3) Selección de las estrategias y métodos de intervención basados en las 

teorías de cambios de comportamientos y en la evidencia disponible sobre su 

efectividad: se tomarán en consideración las estrategias disponibles en la 

literatura que han demostrado ser eficaces en la promoción de prácticas de 

alimentación infantil (intervenciones basadas en la evidencia), así como los 

escenarios de prestación de servicios más comunes, incluyendo los recursos 

(tipo de proveedor, infraestructura de los servicios) y necesidades de 

capacitación de PSS.  Dado que muchos factores influencian las conductas de 

salud, se emplearán diferentes estrategias, dirigidas a los diferentes niveles de 

influencia y a los determinantes de las conductas a promover. 

 

Para los pasos 1, 2 y 3 se integrarán componentes relacionados con la 

interrelación entre el ambiente y los individuos, la conducta de la madre y la 

interrelación entre el proveedor de servicio de salud y la madre durante sus 

diferentes encuentros, principalmente en la consulta (Tabla 5). 

 

4) Diseño y organización de la intervención: se prevé que el modelo 

contemple120 los aspectos básicos para a) El diseño de la intervención, 

incluyendo las conductas y mensajes claves a promover en los PSS, así como 

las conductas más relevantes que estos promoverán en las madres 

(contemplando aspectos de desarrollo psicosocial  del niño) y las 
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recomendaciones para adaptación local. Cabe destacar que el componente 

técnico del  modelo estará basado en los “Principios de Orientación para la 

Alimentación Complementaria del Niño Amamantado”, como se mencionó 

previamente. 

 B) La entrega de la intervención (recursos humanos, infraestructura, 

materiales, actividades durante la interacción de los PSS con los usuarios) c) 

Uso del modelo de intervención (necesidades de información y capacitación de 

los PSS y de los usuarios).  

5) Planeación de la implementación, destacando la importancia de la 

supervisión y 6) Planeación de la evaluación se proporcionarán 

recomendaciones para estos dos pasos que podrán ser adaptadas según los 

distintos contextos.  

Además, se contemplarán como garantía de factibilidad 

recomendaciones para la integración del modelo al Sistema de Salud y en 

específico a los servicios de salud, incluyendo recomendaciones para el apoyo 

por parte de los diferentes niveles en la toma de decisiones. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 5. Consideraciones para el desarrollo del modelo según las diversas 
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teorías y/o modelos para cambio de comportamientos (*). 

Modelo Socio  Ecológico : 
 
Concepto/constructos 

 
Definición  

 
Aplicación para el modelo 

Múltiples dimensiones 

de influencias sobre la 

conducta.  

Factores intra-personales y el 
ambiente social, cultural y físico 
pueden influenciar las conductas 
de salud.  

Sugiere los planos de 
investigación para el estudio que 
serán contemplados 
posteriormente en el diseño del 
modelo. 
 
Permitirá: 
Examinar la relación entre las 
diferentes dimensiones y niveles 
de influencia y las prácticas de 
los PSS relacionadas con la 
promoción integral de la nutrición 
y las prácticas de alimentación 
infantil de las madres. 
 
Entender la relación entre el  
ambiente (físico, social y cultural) 
y dichas prácticas. 
 
Contemplar para la intervención, 
el desarrollo de estrategias para 
intervenir en el mayor número de  
niveles analíticos que sean 
posibles.  

Múltiples niveles de 

influencia. 

 

Cinco niveles influencian las 
conductas:  
Intrapersonal :características 
individuales que influyen en la 
conducta: conocimientos, 
actitudes, emociones,  
experiencias y rasgos de 
personalidad. 
Interpersonal:  procesos 
interpersonales y grupos 
primarios que proporcionan 
identidad social, apoyo y 
definición de roles. Interacciones 
entre PSS y pacientes o entre 
miembros de parejas, familias, 
pares.  
  
Institucionales:  agrupaciones 
formales e informales del 
individuo alrededor de intereses 
particulares. Normas, 
reglamentos, políticas de las 
estructuras formales que pueden 
limitar o fomentar los 
comportamientos. 
Comunitarios: redes y normas 
sociales formales o informales 
entre individuos, grupos y 
organizaciones. 
Políticas públicas : políticas 
locales, estadales y federales y 
leyes que reglamentan o 
respaldan las acciones 
saludables.  
 

Causalidad recíproca 

con el ambiente 

 

La conducta influencia y es 
influenciada por el ambiente 
social 
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Tabla 5 (Cont.) Consideraciones para el desarrollo del modelo según las 
diversas teorías y/o modelos para cambio de comportamientos (*). 

Teoría de conducta planeada  

Concepto /constructos  Definición  Aplicación para el modelo  
Intención de 
comportamiento 

Probabilidad percibida de llevar 
a cabo la conducta 
 

Permitirá evaluar los constructos 
o conceptos que sean posibles 
con la información disponible de 
los PSS: creencias, valoración 
de resultados, control percibido y 
norma subjetiva hacia las 
conductas para la promoción 
integral de la nutrición del niño 
(seguimiento del crecimiento 
lineal, consejería, etc). 
 
Entender los comportamientos 
de los PSS y de las madres y 
formular explicaciones para 
dichos comportamientos. 
 
 
Identificar los constructos  más 
relevantes y los cambios que 
serán necesarios en dichos  
constructos, los cuales serán 
posteriormente considerados en 
el diseño del modelo. 
 
 
Diseñar el modelo de acuerdo a 
los principios y conceptos de 
esta teoría: proponer estrategias 
o acciones para mejorar cada 
uno de estos conceptos. 
 
Ejemplo:  
Actitud positiva:  Lograr que los 
médicos consideren que la LME 
es importante para la prevención 
del retardo del crecimiento y para 
la protección contra 
enfermedades crónicas. 
Norma subjetiva: promocionar 
que los referentes apoyan la 
promoción de la LME. 
Control percibido: proporcionar 
las herramientas para que el 
PSS pueda dar una adecuada 
consejería a las madres. 
  

Actitud hacia el 
comportamiento: 
Creencias sobre la 
conducta 
 
 
Evaluación 

Creencia de que poner en 
práctica la conducta está 
asociado con ciertos atributos 
o resultados. 
 
 
Valor que se le da al atributo o 
resultado de la conducta  

Norma subjetiva : 
Creencias normativas 
 
 
 
Motivación para cumplir  

Creencia acerca de si los 
referentes (personas 
importantes) aprueban o 
desaprueban la conducta. 
 
Motivación del individuo para 
hacer lo que los referentes 
piensan o quieren 

Control percibid o sobre 
la conducta: Creencias 
de control. 
 

Poder percibido  

Grado en que una persona se 
siente capaz de adoptar la 
conducta. 
 
 
Qué tanto control tiene la 
persona sobre  la conducta  
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Tabla 5 (Cont). Consideraciones para el desarrollo del modelo según las 
diversas teorías y/o modelos para cambio de comportamientos (*). 

Modelo de comunicación paciente proveedor  
Concepto /constructos  Definición  Aplicación para el modelo  
Plantea que la conducta de 
los PSS se enfocan en dos 
dimensiones el ámbito 
técnico y el ámbito 
socioemocional. 

a)Ambito técnico : 
formación, experiencia y 
habilidades técnicas. 

  
b) Ambito socioemocional:  
carácter afectivo de la 
interacción (intrínseco, 
transmitido e interpretado). 

Considerar en el desarrollo del 
modelo no solo las herramientas 
técnicas (información 
actualizada) necesarias para 
llevar a cabo las conductas sino 
también habilidades 
socioemocionales durante la 
interacción con el paciente para 
que logren establecer una 
adecuada comunicación con las 
madres. 

 

(*) En esta fase del protocolo está lista no pretende ser definitiva 
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