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Resumen

Se analiza la forma como se llevan a cabo dos procesos clinicos relacionados con la alimentacion infantil en las consultas
médicas de nifios menores de seis meses atendidos en un centro de salud de la Ciudad de México. El primero se refiere a
la medicion antropomeétrica de los infantes y el segundo, a la identificacion de las modalidades alimentarias. Se requieren
acciones correctivas en funcion de la calidad en la atencion a la salud infantil en el sector publico.

Alimentacion infantil. Antropometria. Modalidad alimentaria.

Clinical deficiencies in infant feeding

Abstract

The way in which two clinical procedures related to infant feeding are carried out in medical consultations for children young-
er than six months in a health center in Mexico City is analyzed. The first one refers to infants’ anthropometric measurement,
and the second, to feeding modalities’ identification. Corrective actions are required based on the quality of children’s health
care in the public sector.

Infant feeding. Anthropometry. Feeding modality.

La alimentacién infantil puede definirse como el
trayecto que recorren las crias humanas desde una
fuente unica de nutricion, la leche materna —o algun
sucedaneo— durante los primeros meses, hasta la
alimentacion variada propia de cada familia, proceso
que requiere aproximadamente dos afos, cuando

|ntroducci6n

Al analizar la funcién de los servicios publicos de
salud en la alimentacion infantil, mediante un estudio
etnografico de casos de mayor alcance, encontramos
dos problemas relacionados con la alimentacion infan-

til, observados en la consulta médica de menores de
seis meses en un centro de salud de la Ciudad de
México: la baja calidad de la antropometria y la inade-
cuada identificacion de las modalidades de alimenta-
cién infantil.!
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ocurre el destete o su equivalente al quitar el biberdn.
Diversos elementos de la vida social, cultural, familiar
y personal de las madres y sus bebés apuntan hacia
diferentes modalidades. Un elemento significativo es
el contacto con los servicios de salud, lo que se dice
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acerca de la alimentacion infantil en las consultas
médicas posnatales en los centros de salud.

La Organizacion Mundial de la Salud propone la
lactancia materna (LM) exclusiva (LME) hasta los seis
meses de edad y con alimentacién complementaria
hasta los 24 meses 0 mas.?®

La disminucion en la practica de la LM en México
estd documentada hace décadas. En 2015, la
Encuesta Nacional de Nifos, Nifias y Mujeres sefial6
que 94.9 % de los menores de dos afos fueron alguna
vez amamantados; 51 % de las mujeres lacto al recién
nacido en la primera hora posparto; la prevalencia de
LME en menores de seis meses fue de 30.8 %; la
duracién media de la LM fue de 10.9 meses; 66.4 %
de los menores de dos afios utilizd biberdn el dia
anterior y solo 39 % recibi6 lactancia materna apro-
piada para la edad.® Las contrapartes de estas cifras
representan desafios para las politicas publicas. En
este documento se propone aportar elementos a la
discusiodn social acerca de la crianza, la reproduccion
y los servicios de salud, y fomentar un didlogo entre
la academia y la practica médica.

Deficiencias en la antropometria

La primera deficiencia clinica se identificd en la obten-
cion, registro e interpretacion de la antropometria infan-
til, que basicamente se refiere a la edad, el sexo, el peso
y la longitud de los bebés, y que esta relacionada con
el diagndstico nutricional y el crecimiento infantil. No hay
procedimientos estandarizados para realizar las medi-
ciones.® El sexo se asigna al nacer. La edad la pregun-
tan los médicos en repetidas ocasiones. Generalmente,
las mediciones fueron realizadas por personal de enfer-
meria antes de la consulta. Los bebés fueron pesados
desnudos o vestidos, hasta con cobijas y zapatos; en la
bascula apropiada o en la bascula para adultos, carga-
dos sus madres de quien se resta el peso para obtener
el peso infantil. Solo un consultorio disponia de infanto-
metro, el instrumento para medir la longitud; la talla era
medida con una cinta métrica flexible que recorria el
cuerpo del bebé, sobre la mesa de exploracién en para-
lelo a una cinta métrica colocada sobre el barandal; se
podian usar o no topes en la cabeza y los pies. Fue
comun que las cifras no se anotaran inmediatamente y
se cometieran errores nUMEricos.

Varios médicos mostraron dificultad para compren-
der el alcance y la relacion de los indicadores del
estado nutricional del infante: peso para la edad, peso
para la longitud y longitud para la edad. Como refe-
rencia, algunos médicos usaron las gréficas del

Modalidades de alimentacion infantil en 20 casos

Lactancia materna exclusiva 6
Lactancia materna y agua 2
Lactancia materna y formula 4
Lactancia materna y alimentacion variada 8
Lactancia materna, férmula y alimentacion variada 2
Férmula y alimentacion variada 3
Total 20

programa Control del Nifio Sano, otros un cartel de
un alimento procesado (Gerber®, Nestlé), otros sus
propios parametros y otros mas se declararon incom-
petentes para la interpretacion de los datos.

Durante el periodo de observacion, al centro de
salud llegaron los estandares antropométricos de la
Organizacion Mundial de la Salud. No se realizo pre-
sentacion ni capacitacion alguna. Se asumia que todos
sabian cémo se lleva a cabo la antropometria y que la
realizaban correctamente, sin embargo, se observaron
serias deficiencias en su calidad y alcance.

Identificacion de las modalidades
alimentarias

La otra deficiencia clinica se refiere a la identifica-
cién de las modalidades de alimentacion infantil. En
las consultas, los médicos preguntaban a las madres
qué come el bebé o algo equivalente. En dos ocasio-
nes, el médico no preguntd y solo prescribié el modelo
alimentario por seguir. Con las respuestas maternas
se definié la modalidad en consulta para cada caso.

En entrevistas posconsulta se preguntd a la madre
qué comid el bebé el dia anterior y se designo la
modalidad en entrevista. Se identificaron al menos
seis modalidades de alimentacion infantil (Tabla 1). Al
comparar la modalidad en consulta con la de la entre-
vista, en la Tabla 2 se observa una coincidencia de
50 %. Este nivel de precisién no es suficiente para
comprender el hecho alimentario en toda su dimen-
sion ni para enfrentar clinicamente la LM.!

Las férmulas lacteas se usaron desde la estancia
hospitalaria para la atencion del parto, como se
observa en los casos 1y 2. La LME se concentré en
el grupo de hasta 10 semanas de edad; en adelante,
las modalidades se diversificaron hasta una
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Modalidades de alimentacion infantil. Coincidencia entre lo obtenido en consulta y en entrevista a la madre

1 3 dias LME

2 12dias  LME

3 13dias  LME

4 4 LME

B 4 LM+ F

6 4 LME

7 5 LME

8 7 LM + F*

9 8 LM + F*

10 8 LME

11 8 LME

12 9 LM +F

13 10 LME

14 13 LM +F

15 14 LM + leche entera + avena

16 14 LM+ F

17 22 Frte+A

18 22 F + manzana + platano

19 23 LM + F + caldo de pollo + arroz + chayote
+ zanahoria + calabaza + papa + platano
+manzana + pera + agua

20 24 LM + guayaba + mango + papillas

LM = lactancia materna, LME = lactancia materna exclusiva, A = agua, F = férmula
* Prescrita por el médico.
** Con desnutricion moderada.

alimentacion variada, la mayoria con LM y férmula. De
las 20 madres, 17 ofrecian LM, dos mas la habian
intentado por dos meses, pero al momento de la entre-
vista ya no amamantaban; un lactante, prematuro,
nunca recibié LM. Es decir, 19 de las 20 madres ama-
mantaron, seis de ellas lo habian conseguido exclusi-
vamente al dia de la consulta, dos mas con agua y
nueve combinaban la LM con férmula lactea y diversos
alimentos. La precision médica para identificar las
modalidades de alimentacién infantil result6 baja.

Discusion

En cada consulta se comentd la alimentacion y
nutricién infantil. Los datos antropométricos estan

LM+ F No
IM+F+A No
LME Si
LME Si
LM+ F Si
LM+ A No
LME Si
LM+ F Si
LM +A No
LME Si
LME Si
F +té + suero oral + A No
LME Si
IM+F+A+té No
LM + leche entera + avena + té + A No
LM+ F Si
F + té + A + papilla comercial + platano No
F + frutas + verduras + A No
LM + F + caldo de pollo + arroz + chayote Si

+ zanahoria + calabaza + papa
+ platano + manzana + pera + A

LM + zanahoria + A + té No

siempre presentes y resultan fundamentales. La cali-
dad de la antropometria fue deficiente y la capacidad
del personal médico para diagnosticar el estado de
nutricion fue limitada, lo cual merece la atencién de
las autoridades sanitarias.

La pregunta médica ¢qué come el bebé? es rutina-
ria y superficial. En dos casos, no se formuld. La
precision descriptiva de las modalidades de alimen-
tacion infantil indica que los médicos no realizan las
preguntas pertinentes. El caso 2 ilustra que la pre-
gunta tiene una respuesta, pero no se describe la
modalidad de la alimentacion: el médico preguntd a
la madre si habia estado dando pecho, a lo que la
ella respondi6 afirmativamente; la modalidad en rea-
lidad era LM, formula y agua a los 12 dias de edad
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infantil, sin embargo, el médico asumié que se trataba
de LME.

Pocos médicos aclaran la relacion entre la demanda
y la produccion de leche materna o como lograr un
buena vinculacién entre un bebé que succiona y una
madre que produce y ofrece leche a través del ama-
mantamiento. El caso 8, de siete semanas de edad,
es extremo: por un lado, el médico instruy6 a la madre
sobre alimentar al bebé exclusivamente con leche
materna hasta los cuatro meses de edad, pero, por
otro lado, le indicd que puede alimentar con férmula
si no producia suficiente leche materna.

Hay argumentos para sefalar la existencia de serios
problemas en el alcance de las practicas y las pres-
cripciones médicas acerca de la alimentacion infantil,
los cuales requieren una revisién a la luz del conoci-
miento actual y los consensos internacionales. Los
problemas identificados reflejan nociones arcaicas de
la alimentacion infantil, medicalizadas e insuficientes
para ofrecer consejeria a la poblacion que acude a
las consultas posnatales, lo cual puede mejorar con-
siderablemente con informacién, capacitacion vy
voluntad politica.

La situacion de México es resultado de practicas
médicas, sociales y familiares asentadas en la “cul-
tura del biberdn”, a la que se refiere la Declaracion
de Innocenti y la cual es necesario reconocer y
describir para oponer argumentos hacia la “cultura
de la lactancia”.” Respecto a las decisiones cotidia-
nas que conllevan las practicas de alimentacion
infantil, las madres interactian con los servicios de
salud, donde se expresan las recomendaciones de
la normatividad dietética medicalizada. Podemos
argumentar que prevalece gran ignorancia en cuanto
a las condiciones y requerimientos de la LM, parti-
cularmente en su modalidad exclusiva, y la orienta-
cién para llevarla a cabo. La Organizacion Mundial
de la Salud cuenta con modelos de capacitacion de
gran impacto.® Tiempo atras, el Hospital General de
México operd un centro de capacitacién en LM, que
pudiera ser el antecedente de acciones a nivel
nacional.

Nota necesaria

En este texto se utiliza el término médico sin distin-
cion del género, mas en el sentido de describir la
funcion profesional en la consulta médica, que de
nombrar al sujeto, hombre o mujer que la ejerce. Algo
similar ocurre con el término bebé.
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