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LA ALIMENTACI~N INFANTIL EN MÉXICO 

Y SU RELACIÓN CON LA UTILIZACIÓN 

DE SERVICIOS DE SALUD MATERNA* 

L~RAINE V. SCHLAEPFER, PH. D.,(') CLAUDIA INFAZWE, M. SC.(') 

Schlaepfer LV, infante C. 
La alimentadón infantil en México 

y su relación con la utilizadón 
de servidos de salud materna 

Salud Publica Mex 19!32;34:593-606. 

RESUMEN 

Este trabajo, además de documentar los patrones recien- 
tes de alimentacidn infantil en México, busca responder a 
dos preguntas: a) ¿a través de qut vías el nivel socio- 
econdmico afecta a la alimentacidn infantil y a la utili- 
zacidn de servicios de salud materno infantils? y b) ¿cuál 
es el efecto del nivel socio-econdmico en la relacidn entre 
la utilizacidn de servicios y la alimentacidn infantil? El 
estudio se basa en análisis bivariados y estratijicaáos de 
la inforrnacidn de la Encuesta Nacional sobre Fecundidad 
y Salud ENFES, (1987). Los datos comprueban que: a) si 
bien existe una relacidn entre los factores socio-econd- 
micos tanto en la utilizacidn de servicios como en las 
prácticas de alimentacidn, la dimnsidn social afecta en 
forma diferente a ias dos variables; b) hay una relacidn 
entre la utilizacidn de servicios y la alimentacidn infan- 
til; y c)  esta relacidn se explica, en parte, por la asocia- 
cidn de ambas variables con los factores socio-econdmi- 
cos. Se proponen estrategias operativas para los servicios 
de salud y lineamientos técnicos para futuras investiga- 
ciones en este campo. 

Palabras clave: alimentación infantil, lactancia materna, ablactaci6n, 
atención materno-infantil 

Schlaepfer LV, infaute C. 
The relationship between infant feedlng 
pracücesand the utiiization otmsternal 
health care services in Mexico. 
Salud Publica Mex 19!32;34:593-606. 

Zn addition to describing recen1 infant feeding paterns in 
Mexico, this paper attempts to answer the following ques- 
twns: what are the mechanisms through which the socio- 
economic level affects both infant feeding and the utiliza- 
tion of mateml and child health cure practices? b) what 
is the effect of the socioeconomic level on the relationship 
between utilization of servicesandinfantfeeding pratices ? 
The research is based on bivariate andstratijied analyses 
of the ENFXS (1987) information. The data obtainedprove 
that: a) even when there is a relationship between socio- 
economic factors and, the utilization of services and feed- 
ing practices, the social dimnsion affects differently each 
of the two variables; b) there is a relationship between the 
utilization of services and infant feeding; and c)  this 
relarionship is explained, in part, by the association ofboth 
variables with socioeconomic factors. Operative strate- 
gies are proposed for the health services, as well as 
technical guidelines forfuture research in this field. 

Key words: infant feeding, breast-feeding, weaning, maternal and child 
health c m  
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ALIMENTACIÓN INFANTIL Y UTILIZACIÓN DE SERVICIOS DE SALUD 

L AS P R Á C ~ C A ~  DE alimentación afectan la nutri- 
ción y la salud ein el primer año de vida, piesumi- 
blemente a través de los siguientes mecanismos:' 

1) las técnicas utilizadas para preparar los alimentos y para 
alimentar al niño determinan el nivel de exposición de 
este último a los patógenos del ambiente; 2) la alimenta- 
ción al seno materno caadyuva a la capacidad inmuno- 
lógica del niño para responder a eventuales infecciones; 
y 3) la cantidad y calidad de la dieta influyen sobre su 
estado nutricional. 

Los primeros meses dle vida son un periodo de creci- 
miento rápido. La leche rnaterna es el único alimento que 
se adapta naturalmente ai los requerimientos nutriciona- 
les cambiantes del niño. En general, la leche materna es 
el alimento completo y perfectamente balanceado que 
satisface, por sí so1o;a las necesidades de líquidos, ener- 
gía y nutrientes del niño lhasta los 4-6 meses de edad. 

Existen alternativas a la leche materna para la ali- 
mentación infantil durante ese periodo, e.g. uso de otras 
leches, tés, atoles, etcétera, que se ofrecen, por lo común, 
en biberón. Sin embargo, en condiciones de pobreza, en 
las que los recursos son escasos, el nivel educativo es 
mínimo, las condiciones higiénicas son insatisfactorias y 
la disponibilidad y accesibilidad a los servicios de salud 
son insuficientes, la adopción de estas otras altemativas 
implica un aumento del riesgo de enfermedad y muerte 
para el niño. 

En condiciones de pobreza como las que se acaban de 
mencionar, la lactancia e:xclusiva se vuelve insuficiente 
después de los primeros tres meses de edad, lo cual se 
refleja en una disminucidw de la velocidad del crecimien- 
t ~ . ~  Es necesario, entonces, iniciar el proceso de ablac- 
tacibn, que es la transicid~n progresiva en la alimentación 
del niño, de la lactancia exclusiva a la dieta familiar. 

Es la madre quien, en Úiltima instancia, decide el tipo de 
alimentación que recibica su bebé. El resultado de esta 
decisión depende de los valores, creencias y actitudes de 
la madre, así como de la información que sobre el tema 
posee, todos ellos determinados por una serie de facto- 
res socio-económicos y culturales. Entre &tos, Solimano 
y colaboradores3 mencionan la disponibilidad de recur- 
sos en el hogar, la estructura familiar, las redes sociales 
de apoyo, el nivel de edut~ción y las aspiraciones de mo- 
vilidad social de la madre. Los servicios de salud afectan 
principalmente a traves de la información y el apoyo que 
brindan a la madre, así como de ciertas prácticas insti- 
tucionales que, habitualmente, son contraproducentes 
para la alimentación al seno materno. El uso de anticon- 

ceptivo~ generalmente va a la par con una menor práctica 
del amamantamiento. La disponibilidad y publicidad de 
sustitutos de leche materna afectan las prácticas de di- 
mentación infantil. Finalmente, el hecho de que la madre 
trabaje influye sobre su actitud respecto a la lactancia 
materna y sobre las oportunidades que tiene de ponerla 
enpráctica . 

En México, cuatro encuestas recientes proporcionan 
información sobre los patrones de lactancia a nivel na- 
cional: la Encuesta Mexicana de Fecundidad (EMF, 1976), 
la Encuesta Nacional sobre la Prevalencia de Uso de 
Anticonceptivos (ENPUA, 1979), la Encuesta Nacional de 
Salud (ENS, 1987) y la Encuesta Nacional sobre Fecundi- 
dad y Salud (ENFES, 1987). Los resultados más relevantes 
de los análisis que se han abocado al estudio de esta in- 
formación4-' son: a) alrededor del 20 por ciento de los 
niños en el país nunca reciben lactancia materna; b) para 
el país en su totalidad, la tendencia hacia el descenso de 
la prevalencia de lactancia materna parece haberse de- 
tenido; c) la duración promedio de lactaricia tiende a in- 
crementarse ligeramente; d) las madres que residen en 
las comunidades más pequeñas y preponderantemente 
agrícolas, y las que tienen el nivel más bajo de escolari- 
dad, son las que muestran la mayor prevalencia de lac- 
tancia y duración promedio más elevada; e) el contacto con 
los servicios de salud materno-infantil está asociado 
con menor prevalencia y duración de la lactancia; por 
otro lado los estratos pobres muestran menores tasas 
de utilización de servicios de atención a la salud repro- 
ductiva. 

Algunos de los estudios citados, basados en datos de 
la ENPUA, ENS y ENFES, incluyen en sus análisis a los 
patrones de ablactación. El resultado más importante se 
refiere al hecho de que los grupos que tienden a ablactar 
a los niños más tardíamente son los económicamente 
más desfavorecidos. 

Este trabajo, además de documentar los patrones re- 
cientes de alimentación infantil en el país, pretende res- 
ponder a dos preguntas que surgen de estos resultados: 
ja través de que vías el nivel socio-económico afecta a 
la alimentación infantil y a la utilización de servicios de 
salud? y ¿cuál es el efecto del nivel socio-económico en 
la relación entre la utilizacibn de servicios de salud y la 
alimentación infantil en México? 

Asimismo, se proponen lineamientos estrategicos a ser 
tomados en cuenta por los servicios de salud para lograr 
efectos positivos en las prácticas de alimentación infantil, 
así como enfoques de investigación que permitan profun- 
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dizar en el conocimiento de la fonna en que los servicios 
de salud afectan los patrones de alimentación infantil. 

MATERIAL Y  TODOS 

Con respecto a la primera interrogante, se presenta un 
análisis bivariado de la relación de una serie de factores 
socio-económicos, por un lado con los patrones de ali- 
mentación infantil, y por otro con la utilización de servi- 
cios & atención a la salud reproductiva Para demostrar 
el efecto del nivel socio-económico se desarrolló un aná- 
lisis estratificado de la relación entre utilización de ser- 
vicios y alimentación infantil, conrrolando por el nivel 
socio-económico, siguiendo el modelo de elaboración de 
Lazarsfeld.' Como medida de asociación se tomó la D 
de Somer. que es la estadística apropiada para el caso 
asimCtrico de tablas & contingencia, con variables or- 
dinales en las que hay una variable explicativa y una de- 
pendiente. La D de Somer puede considerarse como un 
análogo de los coeficientes de regre~ión.~ 

Antes de iniciar con los análisis mencionados, se ob- 
tuvieron las distribuciones y tendencias de las prácticas 
de alimentación infantil, con base en comparaciones 
entre los resultados de encuestas levantadas en diferen- 
tes momentos. 

La investigación se llevó a cabo a partir de la infor- 
mación & la ENFES. La unidad de análisis fueron los 
niños nacidos vivos a partir de 1982 (n= 5 3 15). Las bases 
de datos difieren ligeramente según el análisis realizado 
y se especifican en cada uno de ellos. 

Se utilizaron los siguientes indicadores: a) de nivel 
socio-económico (tamaño de la localidad de residencia, 
sector económico, condiciones de la vivienda,* nivel de 
escolaridad y antecedentes de trabajo matemos, así 
como edad de la madre a la primera relación sexual y al 
nacimiento del primer hijo); b) de contacto con los ser- 
vicios de salud (tipo de personal de salud que proporcionó 
la atención prenatai y del parto, lugar en donde fue atendi- 
do el parto y uso previo & métodos modernos de plani- 
ficación familiar). 

* Se creó un índice a p d r  de la disponibilidad de agua, drenaje y baño, 
así como del tipo de piso de la vivienda Estas variables fueron 
seleccionadasdeentre otrascaractedsticasde lavivienda pormedio de 
un análisis de factores. 

El análisis de la alimentación infantil presenta una serie 
& problemas metodológicos. Al momento de la entre- 
vista se preguntó a las madres, para cada uno de sus hi- 
jos, si los habían amamantado. En caso afmativo, se les 
preguntó durante cuánto tiempo y en quC momento le 
ofrecieron su primer aiimento sólido. No se les especi- 
fic6 explícitamente la definición de alimentación al 
seno, por lo que la información recibida depende de la 
interpretación de la madre. Esto es un problema de la ma- 
yoría de las encuestas demográficas que recolectan este 
tipo de información. Patece haber consenso de que esta 
interpretación abarca cualquier forma de lactancia, inclu- 
yendo la mixta. Con respecto a la durac6n de la misma, el 
problema consiste en determinar con precisión el momento 
en que termina un proceso que, por lo general, es gradual. 
Respecto a la ablactación, nuevamente, hay una in&ter- 
minación en la definición del concepto, lo cual dificulta 
las comparaciones entre estudios: en algunos casos se 
entiende como la introducción en la dieta del niño del 
primer alimento diferente a la leche matema (incluyendo 
o excluyendo el agua); en otros, la del primer alimento 
sólido. Un problema adicional, común a los procesos & 
lactancia y de alimentación, es el que se refiere a su inte- 
rrupción (o inclusive no iniciación) debida a la enferme- 
dad o muerte del niño. 

Ante estos hechos, se optó por incluir en el análisis de 
la alimentacidn infantil sólo a los sobrevivientes al mo- 
mento de la entrevista y se seleccionaron los siguientes 
indicadores: a) el porcentaje de niños que recibieron pe- 
cho por lo menos durante un mes (iniciación de lactan- 
cia); b) el porcentaje de los niños de cinco y más meses 
de edad que lactaron por lomenos durante seis meses (lac- 
tancia prolongada); c) de este mismo subgrupo, el por- 
centaje de aquéllos que recibieron alimentos sólidos en 
su dieta antes de cumplir los cinco meses de edad (ablac- 
tación oportuna)* y d) el porcentaje de los niños de tres y 
más meses de edad que, además de la leche matema, re- 
cibieron otro tipo de leche antes de cumplir los tres meses 
(lactancia mixta temprana). Los indicadores b), c) y d) se 
basan en información sobre el estado del niño al mo- 
mento de la entrevista. 

* Cabe notar que la ENFES proporciona esta úItima infomaci6n 9610 
para los niiíos que recibieron pecho. 
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RESULTADOS 

El análisis de la relación entre los factores socio-econó- 
micos y la utilización de servicios de atención mater- 
na muestra que, confornie desciende el nivel socio- 
económico, disminuye la demanda de atención medica 
prenatal y del parto. En los diferenciales de utilización 
encontrados para las variables de estratificación socio- 
económica a nivel "macro" (tamaño de la comunidad de 
residencia y rama de actividad), se aprecia el efecto de 
la coincidencia de las ~~aracterísticas de aislamiento, 
bajos recursos y ruralidad de la población, con la baja 
disponibilidad y10 accesibilidad de servicios de salud, 
así como con un mayor uso de recursos tradicionales. De 
esta manera, a menor tamaño de la comunidad menor es 
la probabilidad de tener atención médica prenatal y del 
parto, así como de dar a luz en una unidad de salud. Asi- 
mismo, cuando la familia subsiste de actividades agríco- 
las, hay una probabilidad 2.4 veces mayor de que las 
mujeres no reciban atencicin prenatal y 4.2 veces mayor 
de que, cuando la reciben, sea otorgada por la partera. En 
relación al parto, las muje:res del sector agrícola tienen 
una probabilidad 2.2 veces menor de ser atendidas por 
personal médico, y 3.4 mayor de dar a luz en sus propias 
casas. En comunidades pequeñas y10 agrícolas, más de 
la mitad de los partos fueron atendidos por personal em- 
pírico y en las casas (cuadro 1). 

En áreas agrícolas, la atención del parto en el hogar 
por parteras se debe en buena parte a factores cultura- 
les.'OJ1 Por otro lado, las mujeres de zonas no agrícolas 
que se atienden el parto en su casa (18.2%) lo hacen no 
tanto por cuestiones culturales, sino debido a la poca 
accesibilidad que tienen a los servicios de salud. 

Las condiciones de la vivienda, así como el nivel de 
escolaridad, están relacionados tanto con la zona de re- 
sidencia como con las condiciones materiales de vida. 
Asimismo, constituyen un indicador muy sensible a la 
estratificación social intrai-comunidad. Los resultados 
obtenidos para estas variables confirman nuevamente 
las tendencias encontradas:: conforme las condiciones de 
la vivienda se deterioran o baja el nivel de escolaridad, 
disminuyen las probabilidades de tener atención prena- 
tal, de ser atendidas por un médico durante el embarazo, 
de atender su parto médicamente y de dar a luz en una 
unidad de salud. 

Las mujeres que nunca han asistido a la escuela tie- 
nen una probabilidad 7.7 mayor de no recibir atención 
prenatal, 24.9 veces mayor de consultar a la partera du- 
rante el embarazo y 13.3 veces mayor de que esta última 
atienda su parto. En cuanto a la atención médica, las 
mujeres sin escolaridad van a consulta prenatal con 2.4 
veces menor frecuencia y tienen una probabilidad 3 ve- 
ces menor de recibir atención médica durante el parto, 
en comparación con aquellas con siete o más años de 
escolaridad. 

La fuerza del efecto de las condiciones de la vivienda 
y de la escolaridad en los indicadores de atención mater- 
na (diferenciales de utilización) es siempre mayor que la 
del efecto del tamaño de la comunidad y del sector econó- 
mico. Posiblemente esto está indicando que, aúnen loca- 
lidades pequeñas y10 agrícolas, el poder de utilización de 
la población (que se deriva, por ejemplo, del hecho de tener 
mayores recursos económicos y10 una escolaridad más 
alta), se traduce en un mayor acceso a los servicios. 

En resumen, la inequidad en el acceso a los servicios 
de atención matema proviene de una serie de factores de 
desigualdad social que tienen su origen tanto en la de- 
sigualdad socio-económica de la población, como en la 
desigualdad en el número, tipo, distribución, disponibi- 
lidad y accesibilidad de los servicios públicos (y en este 
caso específicamente los de salud). En las comunidades 
más pequeñas y10 predominantemente agrícolas se care- 
ce de los servicios públicos mínimos. lo cual afecta, por 
ejemplo, a las condiciones de la vivienda y a los niveles 
de escolaridad que. a su vez, son los indicadores que 
producen los mayores diferenciales en la demanda de 
servicios de atención matema. Adicionalmente, los fac- 
tores socio-económicos estructurales tambien están di- 
rectamente relacionados con otra forma de accesibilidad 
a los servicios de salud: la derechohabiencia a servicios 
de seguridad social que en nuestro país se deriva del 
tipo de trabajo, y que privilegia a las poblaciones de las 
áreas más urbanizadas y no agrícolas. Esto, en parte, 
explica los diferenciales de utilización encontrados por 
área y sector económico. 

l. Distribucidn y tendencias 

Lactancia materna. De acuerdo con la ENFES, en México 
la proporción de niños que no reciben lactancia materna 
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. CUADRO 1 ' 
<: < 

. .  . 
. . : Atención prenatal y'def parto por variables de eskatíficaci6a sodo-económica 

. . . . 
. . .  . . fistribuáón porantuaP - - - -  . 

, i 

Total 

Tamaño de la comunidad 
de residencia (habitantes) 

Q 500 
2 500- 19 999 
20ooo+ 
Area metropolitana 

Rama de actividad 
Agrícola 
Otro 

Características de la vivienda 
Buenas 
Regulares 
Malas 

Escolaridad materna (años) 
O 
1-3 
4-6 
7+ 

Atención prenatal Atención del parto 
Personal Personal Unidad de atención 

Médico Partera Nadie Médico Partera Otm Médica Nomédica 

Fuente: Schlaepfer L. Infante C. Análisis secundario de la ENFES 1987. (Documento no publicado) 
* Porcentajes horizontales por categoría 

es de 15.3 por ciento.* Los resultados se refieren a todos 
aquellos niños que nacieron a partír de 1982 y que se 
encontraban vivos al momento de la entrevista. LaS cifras 
proporcionadas por la EMF y ~ ~ E N P U A  son de 19.7 y 22.4 por 
ciento, respectivamente. Es decir, la prevalencia de ali- 

* Eneste estudiose consideró quelos niííos recibieron lactancia materna 
cuando ésta fuepropocionada por lo menos duranteun mes. 

mentación al seno materno, despu6sdehaberdisminuido 
de 1976 a 1979, en 1987 muestra una tendenciaa aumentar 
nuevamente. Cabe notar, sin embargo, que los datos de la 
EMF y de la ENPUA se refieren no sólo a los sobrevivientes, 
sino a todos los nacidos vivos, lo cual significa que las 
tasas de prevalencia tienden a ser más bajas que para el 
caso de l a ~ m ,  en donde los que murieron no se tomaron 
en cuenta. Por otro lado, el hecho de incluir a los niños que 
lactaron durante menos de un mes en las dos primeras 
encuestas, mas no en la ENFES, pudiera tambibn afectar 
ligeramente la comparación de las tasas. 
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En cuanto a la duración de la lactancia, la información 
retrospectiva referida por las madres muestra una mar- 
cada concentración de las respuestas en los valores de 6, 
12,18 y 24 meses, probab1:emente debida a una preferen- 
cia de dígitos. Es por ello que, en su lugar, se prefhó 
considerar, de entre los niños que nacieron 1, 2, . . .n 
meses previos a la encuesta, la proporción de aquellos 
que continuaban recibiendo el pecho al momento de la 
entrevista, técnica que fue propuesta por Page.12 Para el 
análisis comparativo de 1;s tres encuestas, se conside- 
raron a los nacidos vivos ein el lapso de los dos años ante- 
riores al levantamiento, que fueron o no amamantados. 

El cuadro 11 muestra las proporciones de niños que 
recibieron alimentación al seno materno a diferentes e&- 
des, según la ENFES, la EMF y la ENPLJA,~ lo que permite co- 
nocer las tendencias de esta práctica desde 1974-1976 a 
1977-1979 y a 1984-1986.. Dado que los valores deestas 
proporciones, P(d), pueden fluctuar considerablemente 
entre mes y mes, debido al reducido número de niños 
expuestos en cada edad (di), los datos se suavizaron me- 
diante la técnica propuesta por Page, que consiste en 

CUAtDRO 11 
ProporciBn de niños que todavía reciben 

el pecho a diferentes edades*: ENF, ENPUA y ENFES 

Edad EMF ENPUA ENFES 

(meses) 1974-76 1977-79 1984-86 

Fuente: Cuadro modificado de referencia 5 
* Series suavizadas 

promediar los valores utilizando agrupaciones móviles 
de tres meses: - 

P(d)= B (d-1) + B (d) + B (d+l) 
N (d-1) + N (d) + N (d+l) 

En donde: d = edad en meses 
B = número de niños que sigue recibiendo el 

pecho a la edad d 
N= número de niños con edad d 

Las tasas son muy similares en los tres periodos (en- 
cuestas) estudiados. Al mes de edad, alrededor del 75 
por ciento de los niños son amamantados; a los seis 
meses, sólo cerca de la mitad de la población de niños; a 
los nueve meses, la tasa desciende aproximadamente al 
46 por ciento. Posteriormente, los porcentajes son mayo- 
res en el caso de la ENFES, pero esto puede deberse a una 
posible inestabilidad de las series debido al reducido nú- 
mero de casos. 

Ablactacidn. Se intentó comparar los datos de la EN FE^ 

respecto a la edad de ablactación con los de la ENPUA* 
con el fin de identificar variaciones en el tiempo, como se 
hizo para la alimentación al seno. Desafortunadamente, 
la comparación no se pudo llevar a cabo porque la ope- 
racionalizacih de la variable ablactación fue distinta en 
las dos encuestas: en la ENPUA, presumiblemente, se con- 
sideró como la introducción en la dieta del niño de cual- 
quier alimento diferente a la leche materna; en l a ~ m s  se 
refiere a la introducción del primer alimento sólido. 

según la información de la ENFES, únicamente el 61.4 
por ciento de los niños ha recibido algún alimento sólido 
al cumplir los cuatro meses de edad. Como se mencionó, 
en México esta es la edad en la que, en poblaciones pobres, 
laproducci6n de lechematemacomienzaa volverse insufi- 
ciente para lograr, por sí sola, un crecimiento adecuado del 
niño. Un 20 por cimto adicional de niños es ablactado a 
los seis meses de edad, que es la edad recomendada en so- 
ciedades con mayores niveles de bienestar. 

Esto significa que un 20 por ciento de los niños mexi- 
canos no reciben alimento sólido alguno sino hasta las 
edades de siete a doce meses. 

* En la EMF no se recolectó información sobreablactación 
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2. Determinantes de lasprácticas de alimentacidn infantil 

En esta sección se caracteriza el perfil de la población que 
sigue cada una de las siguientes prácticas de alimentación: 

1. No lactó: proporción de niños que nunca fueron ama- 
mantados, de entre los niños nacidos después de enero 
de 1982 que estaban vivos al momento de la entrevista. 

2. Lactancia corta: proporción de niños que recibieron 
pecho durante menos de seis meses (incluyendo los 
que nunca lacraron), de entre los niños nacidos despues 
de enero de 1982 que tenían por lo menos cinco meses 
de edad al momento de la entrevista. 

3. Lactancia mixta: proporción de niños que recibieron 
otra leche además de la materna antes de los tres meses 
de edad, de entre los niños nacidos después de enero de 
1982 que tenían por lo menos tres meses de edad al 
momento de la entrevista. 

4. Introducción tardía de alientos sólidos: proporción de 
niños cuya edad de introducción de alimentos sólidos 
en la dieta fue de cinco o más meses, de entre los niños 
nacidos después de enero de 1982 que tenían por lo me- 
nos cinco meses de edad al momento de la entrevista. 

Los resultados permiten llegar a las siguientes conclu- 
siones: 

Prácticas de alimentacidn por tipo de comunidad. Como 
se observa en el cuadro 111, los niños que viven en 
comunidades pequeñas y en las esencialmente agríco- 
las, tienden a recibir lactancia materna con más frecuen- 
cia y mayor duración que los de comunidades más grandes 
y más urbanas. Asf, por ejemplo, en las áreas metropoli- 
tanas, el 21 por ciento de los niños nunca es amamantado 
y el 62.5 por ciento lacta durante menos de seis meses. 
mientras que en las comunidades de menos de 2 500 ha- 
bitantes, las cifras respectivas son 8.4 y 22.2por ciento. La 
tendencia hacia una suplementación temprana de la dieta 
con otras leches además de la materna, aunada presumi- 
blemente al uso del biberón, se incrementa a medida que 
las comunidades se vuelven de mayor tamaño y en los sec- 
tores agrícolas (20.2%, otro sector = 30.3%); sin embargo, 
en las áreas metropolitanas, el porcentaje de niños con 
lactanciamixta tempranadisminuye con respecto al de las 
ciudades de menor tamaño (29.6%). La variable de ali- 
mentación que muestra la mayor variación según el tipo de 
comunidad es la edad de la introducción de sólidos: la 
prevalencia de ablactación tardía es cuatro veces mayor en 

comunidades rurales dispersas que en áreas metropolita- 
nas (52.2% ~ ~ 7 . 4 % )  ycasi tres veces mayoren los sectores 
agrícolas en comparación con los que no lo son (56.4 vs 
21.1%). 

Prácticas de alimentacidn por nivel socio-econdmico del 
hogar. Conforme van mejorando las condiciones socio- 
económicas, reflejadas en las características de la vivi- 
enda, se observa una menor prevalencia de lactancia la 
cual tiende a continuar durante periodos prolongados y 
hay una mayor tendencia hacia no introducir otras leches 
además de la materna antes de los tres meses de edad. Por 
un lado, se observan diferenciales importantes en la edad 
de ablactación: a mayor pobreza y peores condiciones de 
la vivienda, mayor probabilidad de no complementar la 
dieta con sólidos, sino hasta después de los cuatro meses de 
edad. En resumen, las prácticas de alimentación infantil 
de los hogares en los estratos socio-económicos más bajos 
muestran dos tendencias contradictorias en términos de 
sus implicaciones para la salud de los niños. Por un lado, 
el inicio generalizado de la lactancia al seno materno, asi 
como su duración prolongada y la introducción tardía de 
otias leches, fortalecen la capacidad imunológica del 
niño para defenderse de las infecciones, reducen su nivel 
de exposición a patógenos y contribuyen a una mejor ali- 
mentación. Por el otro lado, la ablactación en estos gru- 
pos socio-económicamente vulnerables, tiende a darse 
tardíamente, lo cual puede tener implicaciones nutricio- 
nales adversas (cuadro 111). 

Prácticas de alimentacidn y factores culturales. Los de- 
terminantesde las prácticas de alimentación tienen un 
fuerte componente cultural: los hijos de madres más "tra- 
dicionales" tienden a lactar con mayor frecuencia y por 
más tiempo y a recibir alimentación sólida a edades más 
avanzadas que aquellos de madres que han estado en 
contacto con ambientes más "modernos", como la ciudad, 
los servicios educativos y de salud. De los niños cuyas 
madres crecieron en un rancho, sólo el 11.2 por ciento no 
fue alimentado al seno materno, el 31.6 por ciento lactó 
por periodos de menos de seis meses y el 45.8 fue ablac- 
tado después de los cuatro meses de edad. Las cifras res- 
pectivas para los hijos de madres que provienen & ciudades 
son 18.3,37.3 y 12.4 por ciento. 

Laedad a la primera relación sexual y al nacimiento del 
primer hijo tienen un alto contenido cultural y están inver- 
samente relacionadas con las tasas de lactancia prolon- 
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CUADRO nr 
Características de las prácticas de alimentación infantil. 

Tasas (%) 

Sin Lactancia Lactancia In traducción 
lactancia corta mixta tardía de sólidos 

Población total 15.3 41.3 27.0 34 .O 
Tamaño de la comunidad de residencia (habitantes) 

~ 2 5 0 0  
2 500-19 999 
20 o00 + 
Areametropolitana 

Rama de actividad 
Agrícultura 
Otra 

Características de la vivienda 
Malas 
Regulares 
Buenas 

Comunidad de origen 
Rancho 
Pueblo 
Ciudad 

Escolaridad materna (dos) 
o 
1-3 
4-6 
7 +  

Trabajó la madre alguna vez 
Sí 
Nunca 

Edad a la primera relación sexual (años) 
5 14 
15-19 
20 + 

Edad al nacimiento del primer hijo (años) 
c 16 - 
17-19 
20 + 

Fuente: Schlaepfer L, Infante C. Análisis secundario de la ENFES. (Documento no publicado) 
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gada y de ablactación tardía; pero larelación no es clara con 
la iniciación de la lactancia. 

La educación materna es un predictor importante de las 
prácticas de alimentación infantil. Los hijos de madres 
con siete o más años de escolaridad tienen una probabili- 
dad 2.3 veces mayor de nunca haber sido amamantados 
(19.5%) que aquellos de madres que nunca fueron a la es- 
cuela (8.4%). En elmismo cuadro 111 se muestran las cifras 
correspondientes para lactancia corta, lactancia mixta 
ablactación tardía. No se conoce con precisión la forma 
como la escolaridad materna ejerce su efecto, aunque se 
han propuesto numerosas hipótesis. Entre ellas, la que 
se refiere al hecho de que las madres más educadas 
tienen más conocimiento y hacen mayor uso de los ser- 
vicios de salud. 

Finalmente, el hecho que la madre haya tenido alguna 
vez un trabajo remunerado está asociado con una mayor 
prevalencia y duración de la lactancia y una menor pre- 
valencia de ablactación tardía. 

Aunque no es el propósito de este estudio abundar sobre 
los determinantes socio-económicos y/o culturales de la 
lactancia, es preciso mencionar que el efecto de un mismo 
factor socio-económico puede ser distinto, dependiendo 
del área de residencia de la población. Así, por ejemplo, se 
encontró en otro estudio, basado también en los datos de 
la ENFES,' que mientras en la población rural el efecto 
de la escolaridad sobre la iniciación y la duración de la 
lactancia es el esperado, en los grupos urbanos sólo las 
madres que no fueron a la escuela muestran una tasa más 
elevada de iniciación de la lactancia, aunque para la 
duración de la misma sí hay diferencias entre las sub- 
categorías de escolaridad. En contraste, en las áreas me- 
tropolitanas la frecuencia de amamantamiento es nota- 
blemente menor en las mujeres de menor escolaridad y 
las diferencias en duración prácticamente desaparecen. 

En estudios previos se ha demostrado que el contacto con 
los servicios de salud está asociado con una menor pre- 
valencia y duración de la lactancia. Esto ha sido explicado 
tentativamente por "la actitud ambivalente que sobre la 
lactancia parece existir en las instituciones de salud en 
México", mismas que, por un lado, estimulan la lactancia 
a través de programas educativos y, por el otro, conceden 
dotaciones gratuitas de leche en polvo a las  madre^.'^^'^ 
Otra posible explicación es que la relación encontrada 

sea espúrea y se deba a la asociación tanto de las prácticas 
de utilización de servicios como de las de alimentación 
infantil, con terceras variables, como pudieran ser los 
factores socio-económicos. 

Con el objeto de verificar esta última hipótesis, en este 
rubro se examina la relación entre la alimentación infan- 
til y el contacto con los servicios de salud, inicialmente 
en forma bivariada y, posteriormente, controlado por los 
factores socio-económicos. En este análisis se toman en 
cuenta a todos los niños menores de dos años que sobre- 
vivían al momento de la entrevista. 

En el cuadro IV se presenta la asociación entre la ini- 
ciación de lactancia, la lactancia prolongada y la ablac- 
tación temprana, con la atención prenatal y del parto 
(médica y no médica), y con el uso de métodos anticon- 
ceptivo~ modernos. Aunque con diferentes magnitudes, 
el contacto con los servicios de salud está asociado con 
una menor frecuencia y duración de la lactancia y una 
mayor tendencia hacia la ablactación oportuna Al com- 
parar las tres variables de alimentación, la fuerza de la 
asociación (D de Somer) con la utilización de los servi- 
cios es menor para la iniciación de la lactancia materna, 
aumenta para la duración de la misma y es mayor para la 
edad de ablactación. Cabe notar que para el caso de la ini- 
ciación, aunque todas las asociaciones son significativas, 
su casi nula fuerza de asociación es debida a que la prác- 
tica de la lactancia materna es muy generalizada en Méxi- 
co y varía poco entre los diversos grupos poblacionales. 
Con respecto a las variaciones entre las fuerzas de aso- 
ciación por el tipo de contacto con los servicios de salud, 
la relación es siempre mayor con la demanda de atención 
médica de parto. 

El análisis de la fuerza de las asociaciones de los 
factores socio-económicos con las prácticas de alimen- 
tación y de atención a la salud (cuadro V), confirman lo 
anterior: al mejorar el nivel socio-econúmico disminuyen 
la prevalencia y la duración de la lactancia y aumenta la 
ablactación temprana, así como el uso de servicios de 
atención materna y de planificación familiar. Cabe notar 
que el efecto de los indicadores socio-económicos es 
mayor para las variables de utilización que para las de al- 
imentación (D= .27 a .40 vs .O6 a .28, respectivamente). 
Como ya se mencionó, mientras que la utilización es 
más bien el producto del grado de disponibilidadlac- 
cesibilidad de los servicios resultante de la estratifica- 
ción socio-económica, las prácticas de alimentación 
están más cercanamente asociadas con factores cultu- 
rales. Estos últimos, si bien están determinados por los 
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CUADRO N 
Utilización de servicios de salud y prácticas de alimentación infantil 

Utilización de servicios 
de salud 

Total 

Atención prenatal 
Médica 
No médica 

Atención de parto 
Médica 
No médica 

Uso previo de anticonceptivos 
Sí 
No 

Lactancia 
Iniciación Prolongada 
% D % D 

Ablactación 
oportuna 
% D 

70 

81 .42 
39 

84 .45 
39 

82 .33 
49 

Fuente: Schlaepfer L, Infmte C. Análisis secundario de la ENFES 1987. (Documento no publicado) 
Nota: para todas las relacionies p >.0001, con excepción de la relación atención prenatal prevalencia de lactancia, para la cual xZ = 4.16 
@<.O$. 
D = D de Sommer 

factores socio-económicos estructurales, tienen una rela- 
ción más inmediata con las formas y estilos de vida que 
con los servicios de salud.. 

Para el examen de lo que sucede cuando se estratifica 
por nivel socio-económico (cuadro VI), se presenta como 
ejemplo la atenci6n del parto, ya que es la variable que 
tiene la relación más fuerte con las prácticas de alimen- 
tación infantil. Como indicador de estrato socioeconómico 
se utiliza la escolaridad materna, aunque los resultados 
son similares para los otros indicadores sociales. 

Los tres diagramas de lai izquierda del cuadro resumen 
los resultados anteriores, en cuanto a la fuerza de asocia- 
ción entre el nivel socio-económico, la atención del parto 
y, respectivamente, las tasas de iniciación de la lactan- 
cia, de lactancia prolongacla y de ablactación. Las cifras 
a la derecha de la gráfica representan las fuerzas de la 
relación entre atención del parto y alimentación infantil, 
para los diferentes estratos socio-económicos. Muestran, 
por un lado, que la d&ii relación original entre atención 

del parto e iniciación de la lactancia se vuelve más pe- 
queña e inclusive pierde significancia al ser analizada 
dentro de los estratos socio-económicos. Por otro lado, 
las relaciones entre atención del parto y las tasas de lac- 
tancia prolongada y de ablactación oportuna se debilitan 
al controlar por estrato socio-económico. Esto comprueba 
que los factores socio-económicos explican, en parte, las 
relaciones originales encontradas entre el contacto con 
los servicios y la alimentación infantil. 

Los hallazgos muestran que existe una alta asociación 
entre la utilización de servicios de atención a la salud 
reproductiva y los factores sociales que producen una 
estratificación socio-económica en la población. Más 
aún, los resultados de la caracterización social de la de- 
manda de atención permiten suponer que Csta es pro- 
ducto de la interrelación entre los determinantes socio- 
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CUADRO V 
: Asociación entre las prácticas de alimentación infantil y la utilización de servicios de atención 

a la saIud reproductiva. según el nivel socio-económico 

I Características de estratifi- Lactancia Ablactación Atención médica Uso de 
cación socio-económica Iniciación Prolongada oportuna Prenatal Del parto anticonceptivos 

Tamaño de localidad -.O6 -.23 .25 .27 3 4  .29 

1 Condiciones de la vivienda -.O7 -.24 .28 .33 .40 .37 

Nivel de escolaridad -06 -.24 .26 .28 34  .29 

Fuente: Schlaepfer L. Infante C. Análisis secundario de la ENFES 87. (Documento no publicado) 
Nota: Para todas las asociaciones p <.O001 
D= D de Sommer 

económicos "estructurales" y la desigual disponibilidad 
y accesibilidad de los servicios de salud que existen en 
nuestro país. Una vez que se superan los problemas de 
accesibilidad, la aceptabilidad de los servicios y la adhe- 
rencia a las prescripciones cobran mayor importancia en 
la determinación de los patrones de utilización. El aspec- 
to cultural afecta de manera importante a estos dos últi- 
mos  proceso^.'^ 

Por su parte. los patrones de alimentación infantil tam- 
bién están relacionados con factores socio-económicos. 
Sin embargo, la fuerza de su asociación con las variables 
sociales a nivel "macro" es menor que la encontrada para 
la demanda de atención. El problema no se origina, por 
supuesto, en la falta de "disponibilidad" de leche materna,* 
pero si de que la madre esté "disponible", "accesible a su 
hijo" y "acepte" amamantarlo por un periodo adecuado, 
factores que se pierden en sociedades culturas modernas 
y más complejas. 

Finalmente, al controlar por el efecto del nivel socio- 
económico, se comprueba que la relación entre la alimen- 
tación infantil y el contacto con los servicios de salud se 

* Solamente entre el 1 y el 5% de las mujeres no pueden dar el pecho por 
razones fisi~lógicas.'~ 

debilita y, ergo, que son los factores socio-económicos los 
que, en parte, la explican. Pareciera ser que el grado de 
utilización de los krvicios de salud actúa tan 5610 como 
un indicador de estilos de vida y que su efecto sobre los 
patrones de alimentación infantil corre paralelo al de 
otros muchos factores, indicadores del acceso a otros 
tipo de servicios (en este caso la educación) y del con- 
tacto con sistemas de vida menos iradicionales. 

La esquematización de los resultados obtenidos en 
este estudio sobre la relación entre el contacto con los 
servicios de salud reproductiva y la alimentación infan- 
til en México, se presentan en la figura 1. El contacto con 
los servicios de salud tiene un efecto negativo conres- 
pecto a los patrones de lactancia y uno positivo en cuanto 
a los de ablactación. Tendencias similares se observan a 
medida que el nivel socio-económico va mejorando (la 
demanda de servicios de salud aumenta conforme el nivel 
socio-económico mejora). 

¿Cómo podría interpretarse esto en tkrminos de la 
salud y sobrevivencia de la niñez mexicana? En los estra- 
tos altos, la menor frecuencia y duración de lactancia 
materna es un problema menor, ya que disponen de los 
reqmos necesarios para que los niños reciban una ali- 
mentación alternativa adecuada en términos nutritivos y 
de higiene, y esten menos expuestos a enfermedades in- 
fecciosas. En los estratos bajos el problema no es, por el 
momento, tener patrones de lactancia deficientes, sino 
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CUADRO V i  
Estrafltcacitj~ de larelación entre atencián del parto y aiimentación infantil, según nivel socioeconámico (adaridad) 

Nivel socioeconómico 
Bajo Medio Alto 

Sí lactó 
.35 - .o9 Sí 

NSE m- atención - lactó 
I 

Lactancia prolongada 
.35 -.33 Lactó 

NSE L. atención w por 6 meses o más 

-.23 
Ablacíación: 

.35 .45 Ablactó 
NSE * atención * antes de 5 meses 

Fuente: Schlaepfer L. Infimte C. Análisis secundario de la ENFEC 87. (Documento no publicado) 
* no significativas 

más bien el hecho de no introducir sólidos en la dieta 
del niño en el momento en que la alimentación al seno se 
vuelve insuficiente para :sus requerimientos. 

¿Cómo podría interpretarse esto en términos del papel 
de los servicios en la alimentación infantil? Difícilmente 
se puede dejar de apoyar los esfuems tendientes a am- 
pliar la cobertura de los servicios modernos de atención 
a la salud reproductiva Sin embargo. esta en manos de 
los servicios r e f m ,  en sus acciones y contenidos, los 
factores positivos de las formas de vida tradicionales, en 
particular aquéllas relac:ionadas con la alimentación al 
seno materno, y enfatizar la importancia de una intro- 
ducción oportuna de alimentos sólidos en la dieta de los 
infantes en los grupos poblaciones más desfavorecidos. 
Para ello, cabe recordar que estas acciones conciernen 
no 5610 a los servicios die salud, sino también a las ins- 

tancias de formación del personal del área la salud 
(técnicos y profesionales), en cuyos contenidos curricu- 
lares debería reflejarse este enfoque. Por otro lado, es 
necesario que en las estrategias de prestación de servicios 
de salud a la mujer se integren los programas de atención 
materna, planificación familiar y atención al recien naci- 
do, con el objeto de informar, sensibilizar y10 reforzar a 
la mujer sobre las prácticas adecuadas de alimentación 
infantil (Schlaepfef LV, Infante C. The integration of 
family planning and prenatal care, as a svategy for child 
survival in Mexico, enviado a publicación, 1992). 

Los resultados anteriores podrían dar lugar a interpre- 
taciones delicadas, como la de que la ampliación de los 
servicios de salud poMa afectar negativamente los pa- 

. trones de lactancia de los estratos más pobres.Tal inter- 
pretación, por sí misma, obliga a reconsiderar el análisis, 
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Servicios de salud Servicios de salud 

I 
Efectos negativos 

I 
Efectos positivos 

Nivel socioeconómico 

l Alto 

Medio 

l 
Bajo 

I Lactancia I 
1 Menor fnxuencia y duración 1 

Intermedia l 

Ablactación 

Más oportuna 

Intermedia 

Más tardía R 
Salud y sobrevivencia del niño 

FIGURA 1. Efectos salud en la alimentación infantil, según nivel socio-económico. Resumen 

principalmente los indicadores que se han tomado en 
cuenta. Esto resulta especialmente evidente si se com- 
para esta interpretación con los resultados de otro estu- 
dio, de Mier y Terán (Práctica de la lactancia en el área 
rurai de México: 1969-1981, documento mimeografia- 
do, 1990), en el que se demuestra que, en el área rural, no 
se modificó la práctica de la lactancia & 1969 a 1981, a 
pesar de que se detectaron cambios en las variables socio- 
demográficas y un contacto creciente con los servicios 
de salud. 

En consecuencia, las encuestas tienen una gran utilidad 
para la detección de problemas a nivel macro, pero no 
bastan para encona  explicaciones integrales de los 
fenómenos. Así, las encuestas como la ENFES, por SU 

misma naturaleza, no proporcionan información sobre 
todos los posibles condicionantes de este proceso, aun 

los análisis multivariados que tratan de demostrar el 
efecto independiente de una serie de factores en la rela- 
ción alimentación-servicios. Los factores que condicio- 
nan los patrones de alimentación infantil son múltiples e 
interactuantes y esto es dificil de probar con datos trans- 
versales. Habría que conceptualizar a la alimentación 
infantil como un proceso y, en forma integral, incluir va- 
riables más refinadas como la de lactancia exclusiva y 
tener en cuenta que los factores relacionados con los 
servicios de salud que pueden afectarla son también mul- 
tifacéticos. En conclusi6n, es necesario realizar in- 
vestigación adicional con otros enfoques más profundos 
y prospectivos, tanto sobre las prácticas de la población 
como sobre las de los servicios, para definir mejor las 
variables involucradas. 
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