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Resumen
Objetivo. Presentar prácticas de alimentación infantil (PAI) 
en México de la Encuesta Nacional Salud y Nutrición (EN-
SANUT 2012) y ofrecer información para el desarrollo de 
políticas públicas. Material y métodos. Encuesta con diseño 
probabilístico. Población: Mujeres de 12 a 49 años e hijos 
menores de 3 años. Cálculo de indicadores propuestos por 
OMS, por factores geográficos, socioeconómicos, pertenen-
cia a programas y servicios de salud. Resultados. Mediana 
de duración lactancia de 10.2 meses y 14.4% con lactancia 
materna exclusiva (LME) en menores de 6 meses. Las PAI 
se deterioraron en grupos más vulnerables. El descenso de 
LME en menores de 6 meses entre 2006 y 2012 se explica 
por el aumento en consumo de fórmulas y otras leches (4%) 
y agua (4%). El 74% de niños de 6 a 11 meses tuvo diversidad 
mínima alimentaria, menor (<60%) en grupos más vulnerables. 
Conclusiones. En México, la alimentación complementaria 
mejoró pero la lactancia se deterioró. Su promoción, protec-
ción y apoyo deben ser integrales, coordinados, financiados y 
evaluados con liderazgo del Gobierno Federal y participación 
de diversos actores.
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Abstract
Objective. To present data on infant and young child feed-
ing practices (IYCFP) in Mexico from the 2012 National 
Health and Nutrition Survey (ENSANUT 2012) to support 
the development of public policy. Materials and methods. 
Population: Women 12-49y and children <2y. Indicators of 
IYCFP suggested by WHO were analyzed by geographic, 
socioeconomic, participation in food programs and health 
insurance variables. Results. Median duration of breast-
feeding: 10.2mo and 14.4% with exclusive breastfeeding 
(EBF) <6m. Breastfeeding deteriorated in most vulnerable 
groups. Decline in EBF<6m 2006-2012 was explained by 
increases in consumption of formula and other milks (4%) 
and water (4%). Three-quarters (74%) of 6-11mo infants had 
minimum food diversity, and it was lower in the most vulner-
able. Conclusions. Complementary feeding improved but 
breastfeeding declined in Mexico. Promotion actions must 
be integral, coordinated, financed and evaluated, with Federal 
government leadership and should include the participation 
of various stakeholders.
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La lactancia materna (LM) es una de las estrategias 
más costo efectivas para prevenir la morbilidad y 

mortalidad infantil.1 Asimismo, la lactancia natural se 
asocia con menor riesgo de sufrir cáncer de mama o 
de ovarios, y de diabetes en la mujer.2 Además, la LM 
está relacionada con ahorros familiares sustanciales 
asociados con la compra de fórmula y parafernalia, y 
por consultas médicas y medicamentos. Las empresas se 
benefician económicamente por un menor ausentismo 
laboral materno y una mayor productividad de madres 
lactantes.3,4 Adicionalmente, las mejoras en las prácticas 
de lactancia se asocian con ahorros millonarios para los 
gobiernos por la morbilidad y mortalidad prevenida.5 La 
Organización Mundial de la Salud (OMS) recomienda 
que la LM sea exclusiva hasta los 6 meses y continuada 
dos años o más, si el niño y la madre así lo desean. 
El propósito de este trabajo es presentar prácticas de 
alimentación infantil (PAI) en México de la Encuesta 
Nacional Salud y Nutrición (ENSANUT 2012) y ofre-
cer información para desarrollo de políticas públicas, 
con el objeto de identificar oportunidades de mejoría 
y poder lograr efectos positivos en la nutrición, salud 
y sobrevivencia de los niños mexicanos y reducción de 
los riesgos en la salud de sus madres.

Material y métodos
La encuesta tuvo un diseño probabilístico, de alcance na-
cional con representatividad estatal, por estratos nacio-
nales urbano y rural, y una sobremuestra de los hogares 
con mayores carencias del país.*,‡ Esta sobremuestra se 
realizó para aumentar el poder en esos estratos y ya está 
tomada en cuenta en los análisis estadísticos. La reco-
lección de datos de la ENSANUT 2012 fue entre octubre 
de 2011 y mayo de 2012 y obtuvo información de 50 528 
hogares. La tasa de respuesta obtenida en los hogares fue 
de 87%. Los 50 528 hogares visitados en la ENSANUT 
2012, distribuidos en las 32 entidades federativas del 
país, representan a los 29 429 252 hogares estimados en 
México para 2012 según las proyecciones de población 
a partir del Censo 2010 y el crecimiento poblacional. 
La metodología de la encuesta ha sido detallada en 
otras publicaciones.7 Aquí se presentan resultados de 
las prácticas de alimentación infantil (PAI) usando los 
indicadores recomendados por la OMS.8

Recolección de datos de participantes. Mujeres en edad 
reproductiva (12 a 49 años) y sus hijos vivos menores 
de 3 años. La información que se solicitó a la madre 
del niño o a la persona responsable de su alimentación 
se refiere al estado actual, es decir al día anterior a 
la entrevista, también referido como statu-quo. Estos 
indicadores se refieren sólo al hecho de si consumió o 
no el alimento pero no a la cantidad consumida, por lo 
que no pueden usarse para el cálculo de adecuación de 
cantidades consumidas. 
Indicadores usados. Definidos como recomienda la OMS-
2008:7 1) mediana de la duración de lactancia materna, 
2) inicio temprano de la lactancia materna,  3) porcentaje 
de niños alguna vez amamantados, 4) lactancia materna 
exclusiva (LME) en menores de 6 meses, 5) lactancia 
materna predominante en menores de 6 meses, 6) lac-
tancia al año y a los dos años, 7) lactancia adecuada de 
0 a 23 meses, 8) alimentación con biberón en niños 0 a 
23 meses, 9) consumo de alimentos ricos en hierro de 6 
a 23 meses, 10) introducción de sólidos, semisólidos y 
suaves de 6 a 8 meses, 11) diversidad alimentaria mínima 
de 6 a 23 meses, 12) frecuencia mínima de consumo de 
alimentos de 6 a 23 meses. 
Definición de variables. Empleo materno. Cuando la madre 
del menor reportó tener un trabajo o actividad econó-
mica por la cual recibía un pago a cambio de trabajo 
realizado la semana anterior a la entrevista.
Educación de la madre. Número de años escolares apro-
bados.
Derechohabiencia. Cuando el menor de 3 años tenía acceso 
parcial o total a algún servicio de salud institucional 
(IMSS, SSa, ISSSTE, Pemex, Sedena o Semar) o seguro 
privado.
Etnicidad. Se consideró a un hogar indígena cuando al 
menos una mujer de 12 a 49 años hablaba una lengua 
indígena.
Nivel socioeconómico (NSE). Se construyó a través del 
Análisis de Componentes principales con base en 
características de la vivienda y posesión de enseres 
en los hogares, donde para ENSANUT 2012 el primer 
componente acumula 40.5% de la variabilidad total. Se 
categorizó en NSE por tercil (bajo, medio y alto).
Acceso a programas alimentarios. Cuando alguna persona 
del hogar recibía del gobierno uno o más de los siguien-
tes programas: Liconsa, Sistema Nacional para el Desa-
rrollo Integral de la Familia (DIF), Programa de Ahorro 
Alimentario (PAL) o bien de alguna Organización No 
Gubernamental (ONG).
 Se obtuvo el consentimiento informado de los parti-
cipantes así como el asentimiento en caso de los menores 
de edad; ambos fueron aprobados por el Comité de Ética 
del Instituto Nacional de Salud Pública (INSP) así como 
el protocolo y los instrumentos de obtención de datos.

* Los hogares con mayores carencias se identificaron mediante la 
construcción de un índice de rezago social definido para las AGEB 
(Áreas Geoestadísticas Básicas); el índice que se construyó es simi-
lar al índice de rezago social construido por el CONEVAL para las 
localidades en 2005.6

‡ El índice de rezago social considera variables que miden carencias 
en educación, vivienda, seguridad social y bienes.
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Métodos estadísticos. La mediana de duración de lactan-
cia materna se estimó por media móvil de tres meses 
adyacentes y ajustados como sugiere la OMS.*Las 
estimaciones incluyen la información del diseño mues-
tral. Se calcularon intervalos de confianza (IC95) por el 
método bootstrap no paramétrico de percentiles.9 Las 
comparaciones intraclase se hicieron por medio de la 
prueba de diferencia de proporciones para muestras 
independientes. Los estadísticos de prueba incluyen 
información del diseño, ajustando los errores estándar 
y aplicando una corrección por continuidad.10 El pa-
quete estadístico usado para procesar la información 
fue STATA versión 12.0.‡

Resultados 
En esta sección se incluye información de 6 254 menores 
de 3 años de los cuales, 4 097 eran menores de 2 años. 
Las características de la población estudiada se observan 
en el cuadro I. 
 La lactancia materna, ya sea exclusiva en menores 
de 6 meses (LME<6m) o de cualquier tipo, inicia por 
debajo de lo que recomienda la OMS y desciende rápi-
damente con la edad del niño (figura 1). La mediana de 
la duración de lactancia es alrededor de 10 meses. En 
general, los indicadores de LM muestran un deterioro 
con respecto a las encuestas anteriores* (cuadro II) y ha 
sido en mayor medida en los grupos más vulnerables: 
en mujeres de medio rural, en la región sur del país, 
del tercil más bajo de nivel socioeconómico, educación 
menor a la primaria, aquéllas sin acceso a servicios de 
salud o sin un empleo remunerado; todas estas diferen-
cias son estadísticamente significativas (p<0.05), incluso 

* A diferencia de los indicadores calculados que se mencionan en 
metodología, la OMS recomienda que la mediana de duración de 
lactancia se calcule en menores de tres años y con grupos de dos 
meses de edad y así se procede cuando se calcula por características 
socioeconómicas y demográficas, sin embargo, a nivel nacional se 
cuenta con el suficiente tamaño de muestra para considerar grupos 
de un mes de edad y proceder con la metodología sugerida por la 
OMS; por ello, el tamaño de muestra para las ENSANUT es mayor 
sólo para este indicador que para el resto de los indicadores. En 
México la mediana de duración de lactancia ha sido menor a 12 
meses en las tres últimas encuestas (ENN 1999, ENSANUT 2006 y 
2012), por lo que es irrelevante si se calcula en niños menores de 
dos o menores de tres años. 

‡ StataCorp. 2011. Stata Statistical Software: Release 12. College Sta-
tion, TX: StataCorp LP.

Cuadro I

CaraCterístiCas soCioeConómiCas y demográfiCas de los hogares y de las madres Con hijos menores de 24 meses. 
méxiCo, ensanUt 2012

 
 

% o Media ± SE

Nacional
Región Área Indígena*

Norte Centro Ciudad de México Sur Urbana Rural Sí No

n‡ 4 097  880  1 448  165  1 604  2 528  1 569  505  3 592  

Nacional, % 100  19.9  31.6  15.2  33.4  72.1  27.9  8.5  91.5  

Educación de la madre§ (años) 10.0 ± 0.1 10.4 ± 0.2 10.2 ± 0.2 10.1 ± 0.3 9.6 ± 0.2 10.5 ± 0.1 8.5 ± 0.2 6.4 ± 0.3 10.3 ± 0.1

Edad de la madre (años) 27.4 ± 0.2 27.0 ± 0.3 27.4 ± 0.3 27.5 ± 0.7 27.7 ± 0.2 27.4 ± 0.2 27.6 ± 0.2 28.4 ± 0.4 27.4 ± 0.2

Empleo materno#% 27.6  26.7  30.0  35.2  22.5  32.2  15.7  16.4  28.6  

Derechohabiencia& % 69.5  73.6  78.1  60.5  62.9  69.7  68.9  57.4  42.6  

Programas de ayuda alimentaria  

      Oportunidades 22.8  11.1  21.9  8.7  36.9  12.7  48.8  59.1  19.4  

      Otros programas de ayuda alimentaria≠ 8.3  6.9  8.9  16.4  4.9  9.1  6.3  4.0  8.7  

      Sin programas de ayuda alimentaria 68.9  81.9  69.2  75.0  58.2  78.2  44.9  36.9  71.9  

Nivel socioeconómico∞  

      Bajo 34.9  22.9  27.7  24.9  53.4  24.7  61.4  75.3  31.2  

      Medio 35.5  41.8  41.0  32.4  27.9  38  29  17.4  37.2  

      Alto 29.6  35.3  31.3  42.8  18.7  37.3  9.6  7.4  31.7  

* Indígena, si al menos una mujer de 12 a 49 años en el hogar habla una lengua indígena
‡ Tamaño de muestra 
§ Número de años escolares aprobados
# Reporta tener un trabajo o actividad económica por la cual recibe un pago a cambio la semana anterior a la entrevista
& Acceso parcial o total a servicios de salud provenientes de alguna de las instituciones (IMSS, SSa, ISSSTE, Pemex, Sedena, Semar) o seguro privado 
≠ Alguna persona del hogar que recibe del gobierno uno o más de los siguientes programas: Liconsa, Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia 

(DIF), Programa de Apoyo Alimentario (PAL) o alguna ONG
∞ Calculado por componentes principales

* González de Cossío T, Escobar-Zaragoza L, González-Castell D, 
Reyes-Vázquez H, Rivera-Dommarco JA. Breastfeeding in Mexico 
was stable, on average, but deteriorated among the poor, whereas 
complementary feeding improved. Results from the 1999 to 2006. 
National Health Survey. J Nutr 2013. En prensa.
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en hogares beneficiarios del Programa de Desarrollo 
Humano Oportunidades.
 El descenso en la LME<6m se explicó por 4 puntos 
porcentuales (pp) más de niños que consumieron fór-
mula y otras leches y de 4 pp más de niños que además 
de leche materna consumieron agua. Por primera vez 
en 2012 se recolectó información sobre uso de biberón, 
de inicio temprano de la lactancia y frecuencia mínima 
de consumo de alimentos; estos datos ya han sido pre-
sentados en otras publicaciones.11 En ENSANUT 2012 
se obtuvo información de las razones por las cuales las 
madres de niños menores de 24 meses nunca amamanta-
ron a sus bebés, las cuales se presentan en la figura 2. La 
principal razón que dieron las madres fue la sensación 
de no tener leche (37.4%), enfermedad de la madre (13.7) 
o que el hijo no quiso el pecho (11.4%). 
 A diferencia de las prácticas de lactancia, las de 
alimentación complementaria se acercan más a las reco-
mendaciones de la OMS. La mayoría de los niños (94.8%) 
recibe alimentos entre los 6 y 8 meses, y tres cuartas 
partes consume una dieta con una mínima diversidad 
en el segundo semestre de su vida; ambos indicadores 
tuvieron valores significativamente mejores en los últi-
mos seis años. Hubo un importante porcentaje de niños 
que consumieron una dieta con una diversidad mínima. 
La mejoría se observó en todo nivel, con excepción de 
dos subgrupos muy vulnerables –indígenas y medio ru-
ral– en donde las cifras quedaron estables en sus valores 
bajos (menos del 60% de la población), como se muestra 
en el cuadro II.

Discusión
Presentamos información sobre las prácticas de lactancia 
y alimentación complementaria del niño menor de 3 
años en México. Hay antecedentes de que la lactancia 
era abandonada más en medio urbano12 y el inicio era 
más bajo13,14 que en 2012. La tendencia de LM en México 
entre 1960 y 198015 era que la tasa de inicio estaba entre 
los más bajos de los países en desarrollo y la duración 
mediana en 1987 era la misma que en 1976, y aproxi-
madamente la mitad de los niños mayores de 6 meses 
no eran ya amamantados. El inicio y duración de la LM 
fueron más cortos en zonas urbanas y mayores en las 
grandes urbes. La LME<6m había permanecido estable 
desde la década de los 70 hasta 2006, pero entre 2006 y 
2012 se observa un notable deterioro al pasar de 22.3 a 
14.5%. Este descenso se explica por un incremento en 
el porcentaje de niños que consumen fórmula infantil, 
otras leches y agua. Se muestra, además, que el deterioro 
está ocurriendo en los grupos de mayor vulnerabilidad 
social: indígenas, medio rural, el menor tercil de NSE, 
en la región sur del país, quienes no reciben servicios 
de salud y en madres que no cuentan con un empleo 
remunerado. En estos grupos la protección de la lactan-
cia en contra de enfermedades infecciosas podría tener 
más efecto, debido a que el medio ambiente de pobreza 
expone a los infantes a un mayor riesgo de enfermar y 
morir por infecciones respiratorias y diarreicas. Asimis-
mo, el abandono de la lactancia y de la LME por la po-
blación más vulnerable aumenta aún más los riesgos de 

figUra 1. PráCtiCas de laCtanCia materna. naCional. méxiCo, tendenCias 1999-2012
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Cuadro II

indiCadores de laCtanCia materna y alimentaCión ComPlementaria Para el niño PeqUeño Por CaraCterístiCas 
soCioeConómiCas y demográfiCas. méxiCo, 2012

 
Mediana de la 
duración de la 

lactancia (meses)

Alguna vez
amamantado < 24 

meses (%)

Lactancia materna 
exclusiva <6 
meses (%)

Lactancia materna 
predominante < 6 

meses (%)

Lactancia materna 
continua al año de edad 

(12-15 meses) (%)

n* 6 254 4 097 1 015 1 015 754

N‡, miles 6 260 4 103 1 070 1 070 779

Nacional 10.2 93.7 14.4 25.0 35.5

Región

     Norte 4.5 90.8 10.6 17.1 31.0

     Centro 5.0 94.3 15.7 26.3 29.1

     Ciudad de México 6.7 94.5 14.9 24.6 37.1

     Sur 10.9 94.6 15.5 29.0 43.4

Área

     Urbana 4.9 93.5 12.7 22.7 31.1

     Rural 10.8 94.4 18.5 30.6 47.7

Etnicidad#

     Indígena 18.6 95.4 27.5 39.3 70.9

     No indígena  8.6 93.6 13.4 23.9 32.1

Nivel socioeconómico&

     Bajo 11.0 95.0 16.6 33.6 50.3

     Medio 6.6 93.0 12.9 22.1 31.5

     Alto 4.5 93.1 13.7 18.8 24.0

Madre empleada≠

     Sí 4.6 92.6 10.8 21.3 28.2

     No 9.0 94.1 15.6 26.4 40.5

Edad de la madre (años)

     <19 8.7 91.8 14.1 20.7 33.0

     19 a 25 6.9 94.9 13.3 22.2 36.5

     25 a 35 9.0 94.7 15.9 28.5 43.1

     >35 8.7 89.4 13.5 27.1 24.2

Educación de la madre§ (años)

     <1 - 95.5 - - 72.5

     1 a 6 8.9 92.5 12.8 42.3 40.0

     6 a 9 12.6 92.5 16.9 30.0 49.3

     9 a 12 8.6 94.5 13.3 24.1 34.9

     12 a 14 4.6 94.1 11.1 14.6 29.3

     >14 4.6 92.2 21.8 25.7 13.8

Derechohabiencia∞

     Sí 8.7 93.5 15.6 25.4 33.1

     No 8.8 94.2 12.6 24.5 41.4

Acceso a programas de ayuda alimentaria

     Oportunidades 14.6 94.7 21.5 34.6 55.8a

     Otro tipo de programas de ayuda alimentariaø 8.8 95.7 7.1 17.7 24.7b

     Sin programas de ayuda alimentaria 5.0 93.1 12.7 22.4 31.2b

Continúa...
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Lactancia conti-
nua a los 2 años 
de edad (20-23 

meses) (%)

Introducción de 
alimentos sólidos, 

semisólidos y suaves 
(6-8 meses) (%)

Lactancia ade-
cuada <1año 

(%)

Diversidad ali-
mentaria mínima 
(6-11 meses) (%)

Consumo de alimentos 
fortificados o ricos en 

hierro (6-11 meses) (%)

n* 679 428 1,965 950 950
N‡ , miles 639 442 2,022 953 953
Nacional 14.1 94.8 29.4 74.0 55.9
Región
     Norte 10.0 91.1 21.8 73.6 53.7
     Centro 10.6 94.4 30.1 74.3 52.8
     Ciudad de México - - 23.2 93.9 74.9
     Sur 23.1 95.2 35.8 65.4 52.6
Área
     Urbana 12.0 97.1 25.4 79.4 59.3
     Rural 19.6 88.4 39.8 59.1 46.6
Etnicidad#

     Indígena 37.7 86.9 53.0 50.1 38.9
     No indígena 11.8 95.7 27.3 76.5 57.7
Nivel socioeconómico&

     Bajo 18.7 95.6 41.3 66.1 50.1
     Medio 12.0 92.9 24.9 76.9 55.3
     Alto 10.3 96.2 20.8 80.2 63.8
Madre empleada≠

     Sí 8.5 94.2 22.1 82.2 61.5
     No 16.8 94.9 32.2 70.5 53.6
Edad de la madre (años)
     <19 25.8 98.1 28.5 71.5 52.9
     19 a 25 15.6 96.4 31.7 73.5 55.2
     25 a 35 10.3 91.7 30.0 73.9 55.0
     >35 17.1 95.6 24.7 75.3 61.6
Educación de la madre§ (años)
     <1 - - 49.8 58.4 43.6
     1 a 6 34.4 90.0 35.1 63.3 56.4
     6 a 9 20.2 92.6 34.5 67.0 49.5
     9 a 12 11.6 97.7 28.1 73.7 53.7
     12 a 14 10.0 94.8 24.5 86.5 66.5
     >14 - 89.0 27.6 76.7 62.3
Derechohabiencia∞

     Sí 14.2 94.3 30.9 72.5 55.4
     No 13.4 96.1 26.9 77.1 56.9
Acceso a programas de ayuda alimentaria
     Oportunidades 22.0 91.4 42.0 61.5b 56.4
     Otro tipo de programas de ayuda alimentariaø 7.8 - 27.7 81.4 49.8
     Sin programas de ayuda alimentaria 11.8 95.2 25.6b 76.8a 55.7

...Continuación

* Tamaño de muestra
‡ Tamaño de muestra estimado
§ Número de años escolares aprobados
# Indígena, si al menos una mujer de 12 a 49 años en el hogar habla una lengua indígena 
& Calculado por componentes principales
≠ Reporta tener un trabajo o actividad económica por la cual recibe un pago a cambio la semana anterior a la entrevista
∞ Menor con datos de lactancia que tuviera acceso parcial o total a servicios de salud de alguna de las instituciones (IMSS, SSa, ISSSTE, Pemex, Sedena o Semar) 

o seguro privado 
ø Alguna persona del hogar que recibe del gobierno uno o más de los siguientes programas: Liconsa, Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia 

(DIF), Programa de Apoyo Alimentario (PAL) o alguna ONG
ab Diferentes letras indican diferencias estadísticamente significativas intraclase, p<0.05
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sobrepeso en esta población. Los datos de las encuestas 
anteriores16,* durante los últimos 13 años señalan que 
son precisamente estos grupos de población en quienes 
la obesidad ha incrementado con más rapidez.17,18 Estos 
descensos heterogéneos en las prácticas de lactancia, 
aunados a obesidad, subrayan el problema de inequidad 
en salud, aún persistente en México. De continuar este 
deterioro en las prácticas de LM, es posible que en el 
futuro sean las mujeres de mayor nivel educativo y de 
mayor nivel socioeconómico quienes tengan mejores 
prácticas, como sucede ahora en países desarrollados 
incluyendo la Unión Europea19 y los EE UU.20,21

 El deterioro tan marcado en prácticas de lactancia se 
observa por primera vez en la ENSANUT 2012; ninguna 
otra encuesta nacional de México lo había reportado. 
Dada la importancia de este hallazgo, analizamos la 
calidad del proceso de recolección y análisis en dicha 
encuesta para mostrar que los resultados observados 
son un descenso real de la LME y no un artificio o error 
metodológico: 

1. Posibles diferencias en las versiones de los cues-
tionarios en las tres encuestas, en las definiciones 
de los indicadores por parte de la OMS o con otras 
encuestas nacionales. La forma en que la OMS ha 
propuesto cómo estimar los indicadores de lactan-
cia, tal y como se ha usado en las tres encuestas, 
no ha cambiado en el lapso en el que se presentan 
y analizan los datos.7,22 Por lo tanto, la forma de 
recolectar la información de lactancia no puede 
explicar los descensos observados en LME<6m. En 
la Encuesta Nacional sobre Seguro Médico para 
una Nueva Generación 2009 23 (ENSSMNG09) se 
reportan algunos indicadores de lactancia diferentes 
a los recomendados por la OMS.8 La metodología 
de definición de lactancia difiere entre ENSSMNG09 
por un lado, y la ENN 1999 y ambas ENSANUT, por 
otro. La ENSSMNG09 recolecta información por 
recordatorio de eventos sucedidos hasta 29 meses 
antes de la encuesta.24 En las ENSANUT y en la 
ENN 1999 se recolectó información por el método 
de statu-quo10 o día anterior. Esta diferencia significa 
que a mayor tiempo entre el momento en que se 
consumió un alimento y el día en que se pregunta 
por ello, mayor es el error por imprecisión e inexac-
titud.25 Específicamente, en el caso de información 
sobre datos de lactancia materna y dieta del niño 
menor, la madre reporta con error lo que ofreció a su 
bebé,26 tanto alimentos sólidos como de líquidos,24 
y este error es sistemático. En el caso de la estima-
ción de la duración de cualquier tipo de lactancia, 
las estimaciones usando datos de statu quo o por 
recordatorio son similares.27,28 Sin embargo, se ha 
documentado que la información proveniente 
de recordatorio sobre la duración de la lactancia 
materna exclusiva (LME) sobreestima la duración 
real.8 La magnitud de esta sobreestimación es im-
portante28 pudiendo ser el doble que la estimación 
derivada de datos de statu quo.27 Recordar y reportar 
con precisión y exactitud la introducción de varios 
alimentos sólidos y líquidos a la dieta del niño se 
realiza con un error sistemático considerable.29

2. Forma de entrenamiento del personal y de reco-
lección de datos en campo. La información para 
ENSANUT 2006 y la ENN 1999 se recolectó en 
papel, mientras que en 2012 fue electrónica. 

  El personal de campo fue entrenado con los 
mismos métodos en las tres encuestas, y por el 
mismo equipo de investigación, por lo que esta 
metodología no puede explicar los cambios en las 
cifras de LME<6m. 

3. Posibles diferencias en muestras comparadas. La 
ENSANUT 2012 tuvo un sobremuestreo de la po-
blación más pobre para tener poder estadístico en el 

*N=269
LM: Lactancia materna
1: Otras razones que la madre del bebé mencionó: alguien más lo amamantó, 
por dieta o perder peso, uso de anticonceptivos, porque el padre del bebé ya 
no quiso, tenía muchas cosas que hacer, tenía planeado regresar a la escuela, 
por trabajar, quiso conservar su figura, amamantar es demasiado inconve-
niente, el bebé es intolerante a la leche materna, bebé prematuro, bebé 
adoptado y por algún problema físico (pezón hundido, labio leporino)

figUra 2. motivos Para nUnCa amamantar. mUjeres 
de 12 a 49 años, madres de niños menores de 24 meses. 
naCional. méxiCo, ensanUt 2012*

0            10            20            30           40
%

No tuve leche, el bebé no se llenaba, 
leche delgada, leche no sirve

Madre enferma

El bebé no quiso

No me gustó

Madre toma medicamento

Bebé enfermo

La fórmula es mejor, le dieron fórmula 
en hospital y ya no quiso LM

Otros1

* González de Cossío T, Escobar-Zaragoza L, González-Castell D, 
Reyes-Vázquez H, Rivera-Dommarco JA. Breastfeeding in Mexico 
was stable, on average, but deteriorated among the poor, whereas 
complementary feeding improved. Results from the 1999 to 2006. 
National Health Survey. J Nutr 2013. En prensa.
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cálculo de indicadores básicos del estado de nutri-
ción y salud. Sin embargo, esta sobremuestra ya está 
considerada en los ponderadores usados para los 
cálculos de cifras y diferencias en este documento, 
por lo que no introduce sesgos sistemáticos. 

 En resumen, este análisis sugiere que los resulta-
dos obtenidos en 2012 no están sesgados sino que son 
correctos. 
 Recientemente, la actual administración federal está 
en línea con la Estrategia Mundial para la Alimentación 
del Niño lactante y Pequeño de la OMS/UNICEF.30 En 
2012, por derecho constitucional, el Secretario de Salud 
publicó en el Diario Oficial de la Federación (DOF) 
dos acuerdos nacionales de trascendental importan-
cia: 1. Acuerdo por el que se establecen las acciones 
que deberán cumplirse para acreditar el fomento a la 
lactancia materna en los establecimientos de atención 
médica que se sujeten al procedimiento de Certifica-
ción propuesto por el Consejo de Salubridad General 
(DOF:22/06/12)31 y 2. Acuerdo por el que se estable-
cen las directrices para fortalecer la política pública en 
lactancia materna (DOF: 22/10/2012).32 En el primer 
acuerdo se señalan los diez pasos de la Iniciativa Hospi-
talaria Amigo del Niño (IHAN), propuesto por la OMS/
UNICEF. En el segundo se establecen las directrices 
que permiten fortalecer la política pública en pro de la 
LM y es un amplio acuerdo que incluye de nuevo a la 
IHAN y a los Centros de Salud para que sean Amigos 
del Niño, y propone una serie de acciones como la de 
apoyo técnico del personal de los servicios de salud, el 
fomento del cumplimiento del Código Internacional 
de Comercialización de Sucedáneos de la Leche Ma-
terna (Código), el uso de la técnica Canguro y el uso de 
Bancos de Leche Humana, y la creación de un sistema 
de información sobre lactancia. Las responsabilidades 
más importantes del Gobierno Federal mencionadas 
en esta Estrategia son: a) Formular, aplicar, supervisar 
y evaluar una política nacional integral de promoción, 
protección y apoyo de la LM (PPALM). Se ha formulado 
la Estrategia a manera de Acuerdos, y será necesario su 
aplicación, supervisión y evaluación, por ahora no con-
siderados explícitamente en los acuerdos; b) Desarrollar 
un plan de acción con metas y objetivos definidos, y 
calendarios de cumplimiento con una clara distribución 
de responsabilidades; identificar y asignar recursos 
adecuados que permitan un diálogo constructivo entre 
sectores participantes. Los dos acuerdos descritos no 
plantean metas ni calendarios, y necesitan ser reforzados 
por un financiamiento explícito para este fin. Por ahora 
no hay fondos asignados para estas actividades y la ex-
pectativa es que se realicen con el actual financiamiento; 
c) Reforzar y monitorear el Código Internacional de 

Comercialización de Sucedáneos de la Leche Materna. 
México se ha adherido solo parcialmente a dicho código, 
dejando fuera elementos importantes que protegen las 
salud y sobrevivencia del niño como, por ejemplo, la 
lactancia en el segundo año de vida, entre otros.33 Este 
punto debe considerarse en las leyes de los servicios 
de Salud de México, en especial del Instituto Mexicano 
del Seguro Social, el cual distribuye fórmula infantil 
como un derecho de las mujeres afiliadas al nacimiento 
de sus hijos; d) Implementar y hacer respetar las leyes 
que consideren la incorporación de la mujer en el mer-
cado de trabajo. La Encuesta Nacional de Ocupación y 
Empleo en México, realizada en 2010, documenta que 
42.5% de las mujeres de 14 años o más forman parte 
de la población económicamente activa (PEA)34 lo cual 
justifica la necesidad de lactarios en el sitio de trabajo 
y tiempo para la lactancia, e) Identificar y promover 
oportunidades de PPALM en programas federales 
como Oportunidades, Programa Social de Abasto de 
Leche Liconsa, PAL y DIF entre otros; f) Certificación 
o recertificación de la iniciativa Hospital Amigo del 
Niño, extendiéndola a Centros de Salud Amigos del 
Niño (CSAN); g) Promover el vínculo entre servicios de 
maternidad y redes de apoyo de la LM en comunidad, 
y finalmente, h) Fomentar/financiar investigación (casi 
inexistente) en LM para generar evidencia del estado en 
el país que sustente el diseño de política pública. 
 Para el avance de estas acciones de política pública, 
es indispensable la participación de organizaciones de 
la sociedad civil, empresas comerciales, empleadores 
y autoridades educativas. Además, es necesaria una 
academia médica comprometida a educar médicos, 
enfermeros, nutriólogos y otros trabajadores de la salud 
para que promuevan oportunidades de intercambio de 
información para la promoción efectiva de la lactancia, 
y que conozcan y respeten el Código en su totalidad. 
 Recientemente se ha propuesto un Modelo de 
Engranajes basado en evidencia35 que describe una me-
todología para escalar las iniciativas de promoción de 
la lactancia de forma exitosa, basado en los cinco pasos 
del modelo AIDED36 (por sus siglas en inglés significa 
Evaluar, Innovar, Desarrollar, Involucrarse y Diseminar). 
Propone el trabajo conjunto y coordinado de los varios 
elementos (engranajes) en los programas de promoción 
de lactancia. El Modelo de Engranajes se utilizó para 
analizar los casos de México y Brasil e identificó las 
barreras más importantes para el éxito del programa. 
Cuando todos los elementos del Modelo se conjugan, 
coordinan y financian, como en el caso de Brasil,37 se 
logran avances tan espectaculares como el incremento 
de la prevalencia de lactancia materna exclusiva de 30 a 
40% en el mismo lapso en el que en México se mantuvo 
en alrededor de 22%, y de la mediana de duración de 
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lactancia de 6 a 14 meses, mientras que en México se 
mantuvo en casi 10 meses.35 En México los engranajes 
son el interés político, la formulación de una estrategia 
inicial de promoción de lactancia, una parcial legislación, 
un programa de promoción y protección en sus etapas 
de implementación por parte del Seguro Popular,38 pero 
carecemos de otros engranajes como el financiamiento 
y asignación de recursos para el programa nacional, un 
programa de entrenamiento en lactancia del personal de 
salud, apoyo a la investigación y evaluación de las inicia-
tivas (evaluación que por ahora es prácticamente nula); 
una promoción y apoyo a la lactancia en medios masivos 
de comunicación (ausentes actualmente) y, lo neurálgico 
se carece de una coordinación central intersectorial que 
aglutine y coordine las actividades en su conjunto. 
 En síntesis, se muestra que la lactancia ha llegado 
a niveles muy bajos y está en deterioro; muy especial-
mente entre los más vulnerables. Ha habido un aumento 
en consumo de fórmulas y de otras leches no maternas 
así como en el consumo de agua, disminuyendo la 
LME<6m. En comparación, la alimentación complemen-
taria ha mejorado en México. Es indispensable concretar 
la política pública reciente en pro de la lactancia, para lo 
que será indispensable la participación de la Academia, 
los medios de comunicación masiva, la vigilancia del 
Código, la implementación de estrategias de corres-
ponsabilidad y rendición de cuentas de fabricantes de 
fórmulas infantiles y la incorporación de empleadores 
de mujeres, la vigilancia de una legislación laboral que 
apoye a las madres lactantes trabajadoras, una investi-
gación que sustente y evalúe avances de la iniciativa y la 
coordinación y financiamiento del Gobierno Federal.
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