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INGESTIÓN DE ENERGÍA, CALCIO, FÓSFORO Y SU ASOCIACIÓN CON LA 
DENSIDAD MINERAL ÓSEA EN ADULTAS QUE ASISTEN AL INSTITUTO 
NACIONAL DE PERINATOLOGÍA “ISIDRO ESPINOSA DE LOS REYES” 
DURANTE LOS PRIMEROS 12 MESES POSPARTO 
 
1. RESUMEN 
 Este trabajo de tesis se deriva de una línea de investigación que se realizó en 

el Instituto Nacional de Perinatología Isidro Espinosa de los Reyes (INPerIER), con el 

objetivo de describir la asociación de la ingestión de energía, calcio, fósforo y la 

densidad mineral ósea en adultas durante los primeros 12 meses posparto. Mediante 

evaluaciones antropométricas, dietéticas y de densitometría a los 15 días, 3 y 12 

meses posparto. 

 La muestra se conformó por 37 adultas desde el posparto inmediato que 

contaron con los siguientes criterios de inclusión: de 19–29 años, primigestas, 

embarazo a término, producto eutrófico, método anticonceptivo (Dispositivo 

intrauterino: DIU), aceptaron participar en el estudio mediante consentimiento 

informado. No se incluyeron mujeres que padecían alguna enfermedad crónica, 

infecciosa aguda o raquitismo, que tomaban medicamentos hormonales, que fumaran 

o tomaran bebidas alcohólicas o un consumo > 4 tazas de café al día. 

Se realizó un estudio longitudinal, observacional y analítico. La información se 

recolectó en una base de datos elaborada con el programa estadístico SPSS 11 para 

el análisis de resultados. Se calcularon medidas de tendencia central y dispersión por 

el tipo de variables con las que se contó. Para la comparación de los datos entre 

adultas se hizo la prueba de t de Student para muestras independientes y pareadas. 

Hubo un aumento del 3% de la DMO de lumbar 2 – lumbar 4 (L2 - L4). El 

consumo de energía, calcio fósforo y tipo de lactancia no se asociaron con la DMO. 

 
Palabras clave: Energía, calcio, fósforo, densidad mineral ósea, posparto. 
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ENERGY, CALCIUM, PHOSPHORUS INGESTION AND BONE MINERAL DENSITY 
IN ADULT WOMEN WHO ATTEND ON NATIONAL INSTITUTE OF 
PERINATOLOGY “ISIDRO ESPINOSA DE LOS REYES” FIRST CROSS 12 
MONTHS POSPARTUM 

 

1.1 ABSTRACT 
 

The present thesis is derived from a research line that is currently the National 

Institute of Perinatology “Isidro Espinosa de los Reyes” (INPerIER), its aim is to 

describe the possible association among the energy, calcium and phosphorus intake 

on the bone mineral density (BMD) in adult women during the first year postpartum. 

Anthropometric, dietetics and densitometry were assessed at the 15 days, 3 and 12 

months postpartum. 

 

The sample was conformed by 37 adult women at the immediate postpartum with 

the follow inclusion criteria: women from 19 to 29 years old, primiparous, who 

delivered babies at term, and eutrophic product, using a safe contraceptive method 

(DIU), they accept participated in this study by giving on informed consent. Women 

were excluded if they was suffered had any chronic, acute or infectious disease, 

rickets, were taking hormonal medicines, tobacco use, or alcohol abuses or used, to 

drink > 4 cups of coffee at day. This was a longitudinal, observational and descriptive 

study. The results were analyzed in a database elaborated with statistical software 

SPSS 11. Central tendency and dispersion measures according to the type of 

variables were calculated. Data were compared by using the Student’s t test. 

 

BMD increased 3% in L2 to L4 and femoral neck. There was not association 

between of energy, calcium, phosphorus intake, and type lactation and BMD. 

 
Key words: Energy, calcium, phosphorus, bone mineral density, postpartum. 
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2. MARCO TEÓRICO 
 

 La edad adulta, es la etapa comprendida entre el fin de la pubertad y el inicio 

de la senectud. Una de las características de este período es la terminación del 

crecimiento, además de que se considera el periodo más largo de la vida. Este 

período de la mujer puede comprender varios procesos fisiológicos: no embarazo, 

embarazo, lactancia, climaterio. Cabe destacar que el embarazo y la lactancia no 

siempre se presentan.1 

 

A continuación se revisan los aspectos más importantes de la nutrición de la 

mujer en la lactancia.  

 
2.1 ENERGÍA 
 

 La recomendación energética para mujeres en período de lactancia consiste 

básicamente en incrementar 500 kcal/d; el costo de la lactancia se sufraga a través 

tanto del aporte dietético de energía como de la movilización de los depósitos de 

grasa. Del total de energía requerida para la práctica de la lactancia el 64% se destina 

a la síntesis de leche.1, 2 

 

 Se documento que una alta ingestión de energía entre mujeres que 

amamantan se asocia a concentraciones fisiológicas elevadas de prolactina, que 

estimula un mayor apetito. Asimismo una disminución en la concentración de dicha 

hormona después del destete tiene efecto sobre un menor apetito e ingestión 

energética,2 asociado positivamente con el peso corporal y DMO, ya que el 

incremento en la ingestión de energía favorece la ganancia de peso y una mayor 

masa ósea.3  
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2.2 CALCIO 
 

El calcio es uno de los nutrimentos inorgánicos más importantes para el 

organismo debido a su participación en diferentes funciones corporales, como la 

transmisión nerviosa, contracción muscular, coagulación de la sangre y procesos 

enzimáticos, además de que es el principal componente mineral del esqueleto.2, 4 

 

Los nutrimentos de mayor importancia en la salud ósea son el calcio y el 

fósforo, ellos representan entre 80 – 90% del contenido mineral óseo.3, 4, 5 Una 

adecuada ingestión de calcio durante la etapa de crecimiento es necesaria para 

alcanzar el pico de masa ósea máxima, así como para sostener la demanda 

fisiológica de calcio durante la gestación y lactancia, asimismo, para reducir el riesgo 

de fracturas a lo largo de la vida.3, 6, 7 

 

Con relación a lo anterior, se encontró que en mujeres del área rural de México 

se han observado balances negativos de calcio con una ingestión promedio de 700 

mg/d.8 De acuerdo con la Encuesta Nacional de Nutrición de 1999, se encontró que la 

mitad de la población de mujeres de 12 a 49 años, tenían una ingestión aproximada 

del 50% de su recomendación de calcio, según el recordatorio de 24 horas y la 

frecuencia de consumo de alimentos.9 De las principales fuentes identificadas de este 

nutrimento inorgánico, se documentó que el 72% del calcio de la dieta provenía de 

productos lácteos, 11% de cereales y 6% de verduras y frutas. Cabe destacar que en 

algunas poblaciones las tortillas de maíz nixtamalizado y los frijoles brindan la mayor 

parte de calcio en la dieta.10 

 

Se informo que algunos factores que contribuyen a una baja ingestión de calcio 

por ejemplo: las restricciones de productos lácteos, bajo consumo de frutas y 

verduras; así como una alta ingestión de otros compuestos, no categorizados como 

nutrimentos (cafeína, fitatos y fluoruros) ya que inhiben una adecuada absorción de 

calcio. Por su mayor biodisponibilidad se debe preferir el calcio proveniente de 



 5

productos lácteos y en algunos casos de suplementos farmacéuticos.3, 5 El 

incremento de la ingestión de calcio, generalmente a través de productos lácteos, se 

ha asociado con un balance de calcio positivo y una tendencia mayor a la ganancia 

de densidad mineral.11, 12 

 

Matkovic y colaboradores estudiaron dos poblaciones en Yugoslavia, con 

ingestión baja de calcio (400-500 mg/d) y alta (900-1000 mg/d) a lo largo de su vida, 

evidenciaron una mayor masa ósea y menor incidencia de fracturas de fémur y 

muñeca en las poblaciones categorizadas con una alta ingestión de calcio. Además, 

cabe destacar que esos individuos no sólo consumían una mayor cantidad de calcio 

sino también de energía.11, 13 

 

2.3 FÓSFORO 
 

El fósforo es un elemento inorgánico, el segundo más abundante en el cuerpo 

humano, está disponible en un gran número de alimentos.3 Sin embargo, una 

ingestión elevada de éste en comparación con la ingestión de calcio, estimula la 

secreción de la hormona paratiroidea (PTH) y si este patrón de consumo es crónico, 

sobreviene pérdida de hueso.14 De hecho, se ha demostrado que el fósforo tiene 

efectos adversos sobre el calcio en animales de laboratorio con elevadas ingestiones 

de fosfatos en los que se desarrolla pérdida ósea.13 Con lo anterior, se identificaron 

casos de niños con excesiva incidencia de fracturas o baja masa ósea quienes 

presentaron una historia de alta ingestión de bebidas de cola, ricas en ácido fosfórico. 

La alta ingestión de fósforo reduce la excreción renal de calcio pero aumenta su 

pérdida por materia fecal.13 

 

Dentro de los factores determinantes para el desarrollo y mantenimiento de la 

masa ósea, en la prevención, control y tratamiento tanto de osteopenia como de 

osteoporosis, la nutrición (aporte adecuado de calcio, fósforo, vitamina D, energía) 
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tiene un papel importante, además de otros factores como los fisiológicos, 

ambientales y de estilo de vida modificables (actividad física). 3, 5, 12  

 
2.4 METABOLISMO DEL CALCIO 
 

Al término del desarrollo esquelético, que en condiciones normales coincide con el 

final de la adolescencia, el calcio ingerido es igual a lo excretado por heces y orina,13, 

15 lo que se explica a continuación y se puede apreciar gráficamente en la figura 1. 

 

 
 Figura 1.Metabolismo de calcio. Flujo entre los distintos compartimientos. 

 Fuente: Sánchez, A., 200213 

 

• El riñón efectúa el ajuste fino de la calcemia. La excreción urinaria de calcio implica 

la ultrafiltración de 100 mL de plasma por minuto. La concentración de calcio en el 

ultrafiltrado es de aproximadamente 5 mg/dL. Diariamente se ultrafiltran 7,200 mg, de 

los cuales se absorben 7,050 mg, produciendo una calciuria de 150 mg/d.13 

• El esqueleto acumula el 99% del calcio corporal.10, 13 Dos flujos de calcio: el 

primero involucrado en la formación, el segundo en la resorción del tejido, ambos son 

muy importantes para la homeostasis.13 
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• El intestino permite excretar el excedente de calcio sin utilizar el riñón (su 

contenido oscila entre 150 mg en sujetos en ayuno a 1,200 mg después de una 

ingestión rica en calcio) con ligeras variaciones de la calciuria.13, 16  

 

La absorción neta de calcio se define como la diferencia entre el calcio ingerido 

y el excretado por vía fecal. En sujetos normales, la absorción neta es de 20 a 25% 

de ingestión cuando ésta se encuentra en el intervalo de 300 a 2,000 mg por día.3, 13, 

16 

 

La diferencia entre la absorción neta de calcio y el calcio fecal endógeno se 

llama absorción verdadera, la cual depende de las células del intestino y los niveles 

de vitamina D.3, 5 En una dieta baja en calcio (<350 mg/d) su valor es superado por el 

calcio fecal endógeno que conduce a balances de calcio negativos.13 

 

2.5 METABOLISMO DEL CALCIO DURANTE LA GESTACIÓN Y EL POSPARTO 
 

Las recomendaciones dietarias de calcio durante el embarazo y posparto, 

deben considerar las necesidades del crecimiento fetal y más tarde las de la 

producción láctea.13 Durante la lactancia, el calcio pasa directamente del suero a la 

leche y la cantidad transferida al niño dependerá de la cantidad de leche producida.16 

Cuando los niños son alimentados al pecho, ingieren entre 750 – 850 mL de leche. La 

leche humana contiene 30 mg de calcio/dL, lo cual indica que la madre secreta 

diariamente en su leche un promedio de 300 mg.6 La desmineralización temporal del 

esqueleto parece ser el principal mecanismo por el cual la mujer que amamanta 

asegura el contenido de calcio de su leche.17 La pérdida en la masa ósea que ocurre 

durante la lactancia puede ser revertida dentro de los 3-6 meses de finalizada la 

misma y al reanudarse la menstruación, que corresponde a una ganancia de masa 

ósea de 0.5 a 2% mensual.5, 18, 19 El mecanismo implicado es incierto y ha sido poco 

explorado.17 
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La adaptación fisiológica materna para el metabolismo de calcio durante el 

embarazo es diferente a la que ocurre durante la lactancia. En el primer caso, la 

mayor absorción de calcio es el mecanismo dominante, en la lactancia la 

transferencia temporal de calcio desde el esqueleto materno se convierte en el factor 

predominante.19  

 

En la figura 2, se muestran las adaptaciones fisiológicas del metabolismo del 

calcio durante el embarazo y lactancia.17 

 

 
Figura 2. Proceso de ajuste del metabolismo del calcio en el embarazo y lactancia. 

Fuente: Kovacs, C., 199717 

 

2.6 RECOMENDACIONES DE ENERGÍA, CALCIO Y FÓSFORO 
Las recomendaciones dietarias de calcio durante el posparto, deben considerar 

las necesidades para la producción de leche. Tradicionalmente se asume que la dieta 

de los mexicanos, basada en la tortilla es una fuente rica de calcio. Sin embargo, en 
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el mercado son accesibles y disponibles las tortillas hechas a base de harina de maíz 

pero sin nixtamalizar lo que ha provocado que en dicho producto disminuya esta 

propiedad.20 

El cuadro 1 muestra las recomendaciones e ingestión real de nutrimentos para 

las mujeres mexicanas en período de lactancia. 
 

 
Cuadro 1. Recomendaciones e ingestión real de nutrimentos en mujeres en período de 

lactancia. 

Fuente: **Recomendaciones de ingestión de nutrimentos para la población mexicana. 2005.9 
   ++Estado Nutricio de niños y mujeres en México. 2001. ENN 1999.21 

   *Adicionales al requerimiento energético total durante la lactancia. 

 

2.7 DENSIDAD MINERAL ÓSEA 
 

La DMO describe al hueso expresado en gramos por centímetro cuadrado y se 

calcula a partir del contenido mineral óseo, dividido entre la amplitud del hueso en el 

sitio de medición, en otras palabras, es la cantidad de mineral (calcio) en un sitio 

específico del cuerpo, la densidad del hueso relaciona la masa total (en gramos) con 

la superficie (cm2).14 

La masa ósea máxima se alcanza alrededor de los 30 años de edad, no 

obstante es variable la edad a la que cesa la adquisición de DMO y depende no sólo 

de la dieta sino de otros factores como actividad física y fuerzas ejercidas sobre el 

esqueleto como se puede observar en la figura 3, por ejemplo, mediante ejercicios 

como caminar o correr donde se soporta el peso corporal y se favorece que el calcio 

ingrese al tejido óseo, también se documentó que después de esta edad, se inicia 
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una tasa de pérdida lenta de masa ósea, la cual puede acelerarse si se tienen 

prácticas que dificulten la absorción intestinal de calcio o que promuevan su pérdida, 

por ejemplo el tabaquismo, consumo de cafeína, alcohol y sedentarismo.2, 14, 22 

 

 
Figura 3. Factores que intervienen en la adquisición de masa ósea en diferentes 

edades de la vida. 

Fuente: Balasch, C. J. 2004.22  

 

Durante la lactancia hay una pérdida de masa ósea, dependiendo de la 

cantidad de leche producida y de la duración de la lactancia. Dicha pérdida es de 

alrededor de 10 g de calcio a partir de la capa trabecular de vértebras lumbares (L2 – 

L4) y de la parte media del radio.6, 23, 24 

 

Una disminución de 4–6% de DMO de las vértebras lumbares se documentó 

durante los primeros 6 meses de lactancia. Esta pérdida ha sido atribuida a un estado 

hipoestrogénico con amenorrea secundaria a la lactancia, combinado con pérdida de 

calcio para la producción de leche de 210 mg/d.23, 24 Se ha descrito que las 

concentraciones bajas de estrógenos que se presentan durante la lactancia, se 

asocian con actividades osteoblásticas y osteoclásticas, que favorecen pérdida de 

masa ósea.19  
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3. PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 
 

Un consumo bajo de calcio y fósforo durante la etapa reproductiva, se ha 

asociado con una disminución en la DMO.6, 8, 21 Por otra parte, el sobrepeso por sí 

mismo es capaz de promover una mayor DMO. 

 Tomando en cuenta que las mujeres mexicanas con frecuencia presentan 

sobrepeso durante el posparto3, 26 y que se ha documentado un bajo consumo de 

calcio y fósforo durante la etapa reproductiva, se consideró pertinente evaluar el 

efecto de estos componentes sobre la DMO de mujeres mexicanas que asisten al 

INPerIER, durante los 12 primeros meses posparto, por lo que se propone describir la 

asociación entre la ingestión de energía, calcio y fósforo sobre la DMO durante los 

primeros doce meses posparto en adultas que asisten al INPerIER. 

 
4. JUSTIFICACIÓN 
 

Durante los 12 primeros meses posparto las mujeres adultas sufren una 

pérdida de masa ósea independiente de la práctica de lactancia.27 También se 

documentó que dicha pérdida puede recuperarse al reanudarse la menstruación, 

después del destete, siempre y cuando la ingestión de calcio a través de la dieta sea 

cercana a lo recomendado, previniendo así múltiples fracturas por deterioro del hueso 

a mediano y largo plazo. 

 

Por lo anterior, el presente trabajo de tesis se desarrolló con el propósito de 

conocer la asociación entre la ingestión de energía, calcio, fósforo y la DMO en 

adultas durante los primeros 12 meses posparto y así aportar conocimiento que junto 

con posibles investigaciones posteriores colabore en la formación de bases para 

proporcionar orientación alimentaria específica en este grupo de edad, con la finalidad 

de prevenir los problemas de salud que estas deficiencias implican. 
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5. OBJETIVO GENERAL 
 

Evaluar la asociación entre la ingestión de energía, calcio, fósforo y la densidad 

mineral ósea durante los primeros 12 meses posparto, en mujeres adultas. 

 

6. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 

• Describir el consumo de energía, calcio y fósforo entre adultas a los 15 días, 3 y 

12 meses posparto. 

• Describir la DMO (L2-L4, cuello de fémur, trocánter de fémur, triángulo de 

Wards) en adultas con práctica de lactancia exclusiva y no exclusiva a los 15 

días, 3 y 12 meses posparto. 

• Establecer la asociación entre el consumo de energía, calcio y fósforo con la 

DMO (L2-L4, cuello de fémur, trocánter de fémur, triángulo de Wards) en adultas 

durante los primeros 12 meses posparto. 

 

7. HIPÓTESIS 
 

Una menor ingestión de energía, calcio y fósforo comprometerá la DMO de 

forma negativa en adultas durante los primeros 12 meses posparto. 

 
8. DISEÑO METODOLÓGICO 
 

El estudio se llevó a cabo en las instalaciones de la Torre de Investigación del 

INPerIER ubicado en Montes Urales 800, Lomas de Virreyes, México D.F., durante 

los meses que comprendieron: 1° de Agosto del 2005 al 31 de diciembre del 2006 y 

estuvo supervisado por la Lic. en Nutrición María Reyna Sámano Sámano quien es 

investigadora adscrita al instituto. 
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8.1 DIAGRAMA DE FLUJO  
 

 
 

Figura 4. Diagrama de flujo 

* Programa computarizado de cálculo dietético del Instituto Nacional de Salud Pública 
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8.2 TIPO DE ESTUDIO 
 

Se realizó un estudio longitudinal, observacional y analítico. 

 

8.3 POBLACIÓN DE ESTUDIO 
 

Considerando que en el estudio de Prentice28 la diferencia del 7% en la pérdida 

de densidad ósea con una alfa de 0.05 y una beta de 0.20 se estima que con más de 

20 adultas se puede establecer si existen diferencias estadísticas significativas. 

Durante el desarrollo del estudio se reclutaron 37 participantes, por lo que se superó 

el tamaño de muestra propuesto al inicio de este. Las participantes eran pacientes del 

INPerIER y aceptaron participar en el estudio mediante consentimiento informado 

(anexo 2). 

 

8.4 CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
 

Se aplicó un cuestionario de reclutamiento (anexo 1) para saber si la paciente 

cumplía con los siguientes criterios: 

• Adultas de 19 – 29 años 

• Primigestas 

• Embarazo a término 

• Producto eutrófico 

• Mujeres con método anticonceptivo (DIU) 

• Aceptaron participar en el estudio (Anexo 2) 

 

8.5 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
 

• Mujeres con 2 o más gestaciones 

• Padezcan alguna enfermedad crónica, infecciosa y/o aguda 

• Uso de medicamentos hormonales 
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• Mujeres que fumaban, ingerían alcohol o alguna otra droga, independiente de la 

cantidad y frecuencia   

• Raquitismo 

• Consumo > 4 tazas de café al día 

 

8.6 CRITERIOS DE ELIMINACIÓN 
 

• Deserción  

• Embarazo durante el seguimiento 

 

8.7 VARIABLES 
 
Cuadro 2. Variables 

Variables dependientes Instrumento de medición 

DMO de vértebras lumbares L2-L4, 

trocánter de fémur, cuello de fémur y

triángulo de Wards 

Densitómetro de absorción dual de rayos X 

(DEXA), serie Norland XR-26  

Variables independientes Instrumento de medición 

Ingestión de energía, calcio y fósforo Frecuencia de consumo (SNUT)* (anexo 3)

Tipo de lactancia (tiempo y exclusividad) Cuestionario mensual (anexo 4) 

Peso Báscula marca TANITA, modelo 1582 

Estatura Estadímetro marca Seca 

Edad cronológica Expediente y/o recordatorio  

Edad ginecológica** Expediente y/o recordatorio de la paciente  

*Programa computarizado de cálculo dietético del Instituto Nacional de Salud Pública 

**Edad cronológica en años – edad en años en la que presentó la menarca 
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8.8 MÉTODOS Y TÉCNICAS 
8.8.1 DENSITOMETRÍA 
 

Para determinar la DMO se utilizó un densitómetro de absorción dual de rayos 

X (DEXA), serie Norland XR-26 situado en el INPerIER. El estudio se realizó por 

personal especializado, previamente capacitado en el uso del equipo, las regiones 

evaluadas en la presente investigación fueron vértebras lumbares (L2-L4), trocánter y 

cuello de fémur y triángulo de Wards. Las mediciones se realizaron a los 15 días, 3 y 

12 primeros meses posparto (anexo 5). 

 

8.8.2 EVALUACIÓN DE CONSUMO DIETÉTICO 
 

Frecuencia de consumo de alimentos. Es un método de recuerdo, 

retrospectivo y cualitativo. Consiste en estimar la frecuencia del consumo de 

alimentos del individuo en un determinado período en el pasado, se analizó el 

consumo promedio de nutrimentos consumido por día. Este instrumento se validó 

previamente y los datos obtenidos representaron la ingestión habitual. Cada una de 

las respuestas fue codificada y posteriormente capturada en un programa de 

computación SNUT del Instituto Nacional de Salud Pública, con el cual se obtuvo el 

consumo aproximado de energía, calcio y fósforo29 (anexo 3). 

 

8.8.3 ANTROPOMETRÍA  
 
Equipo básico que se empleó para la antropometría: 

1. Báscula electrónica calibrada 

2. Estadímetro 

Plano anatómico para la toma de mediciones antropométricas 
1. De pie 

2. Postura erguida y vista al frente 

3. Brazos extendidos hacia los costados 
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4. Palmas de las manos tocando ligeramente los costados del muslo 

5. Piernas sin flexionar 

6. Talones juntos y puntas de los pies ligeramente separadas 

 

Se realizó evaluación antropométrica a las pacientes en cada una de las 

consultas, con una previa estandarización bajo la técnica de Habitch, la cual tiene el 

objetivo de unificar criterios para lograr sensibilidad y especificidad de las 

mediciones.30 

 
8.8.3.1 Peso. Para esta medición la paciente portó el mínimo de ropa, descalza, de 

pie, frente a la báscula con la vista fija en plano horizontal, en el punto medio de la 

bascula, con talones juntos, puntas separadas, con las manos a los lados, 

extendidas, sin moverse, se tomó la lectura y se registró. La medición se hizo por 

duplicado y se promediaron los resultados.30 

 

8.8.3.2 Estatura. La estatura se midió con estadímetro, la paciente estaba descalza, 

de espaldas y con la vista fija en plano horizontal, los pies formando ligeramente una 

V y talones entreabiertos. Se vigiló que los talones, glúteos, hombros y cabeza 

estuvieran en contacto con el segmento vertical del estadímetro. Se deslizó la pared 

superior del estadímetro y al momento de tocar la parte superior más prominente de 

la cabeza se tomó la lectura exactamente en la línea roja que marca la estatura. Esta 

medición se realizo por duplicado.30 

 

8.8.4 CONSIDERACIONES ÉTICAS 
 

A todas las participantes se les informó y explicó la naturaleza del estudio y se 

les pidió su consentimiento firmado de la aceptación del estudio (anexo 2). Debido a 

que el presente estudio se hizo con mujeres en edad fértil y que se sometieron a 

estudios a través de densitometría: sólo se incluyó a aquellas que contaban con un 

método anticonceptivo seguro (DIU), se interrogó a todas las pacientes y se les 
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realizó prueba de embarazo, cumpliendo con el artículo 42 del reglamento de la Ley 

General de Salud en Materia de Investigación para la Salud para investigaciones con 

riesgo mayor que el mínimo (Diario Oficial 6 enero 1978). El estudio densitométrico no 

rebasó los límites aceptados de exposición a radiación para estudios clínicos de 

diagnóstico. El resto de la muestra y los estudios realizados implicaron una 

investigación con riesgo mínimo (artículo 17 Frac 1 del mismo reglamento). La 

investigación de la cual se deriva el presente trabajo de tesis se sometió a evaluación 

por el Comité de Bioética del INPerIER. 

 

8.8.5 ANÁLISIS DE DATOS 

 

Toda la información del estudio se recopiló en cuestionarios precodificados y 

estandarizados (anexos 2, 4), uno por cada participante. Al término del llenado de los 

cuestionarios tanto de la parte clínica, como de la parte dietética, antropométrica y el 

estudio de densitometría, se codificaron numéricamente con la finalidad de dejar 

preparada la información para su captura. Los datos se recolectaron en una base 

elaborada con el programa estadístico SPSS 11. 

 

Por el tipo de variables con las que se contó se calcularon medidas de 

tendencia central y dispersión, en el caso de la lactancia se hicieron frecuencias para 

saber el porcentaje de mujeres lactantes y no lactantes exclusivas. Para la 

comparación de los datos entre adultas se hizo la prueba de t de Student para 

muestras independientes y pareadas. 
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9. RESULTADOS 
9.1 CARACTERÍSTICAS GENERALES 
 

Se invitó a participar en el estudio a 37 adultas que fueron evaluadas 

mensualmente desde los 15 días hasta los primeros 12 meses posparto, para efectos 

de la presente tesis sólo se consideraron los datos correspondientes a los 15 días, 

tres y doce meses posparto, a continuación se presentan los resultados de acuerdo 

con los objetivos establecidos. 
 

Tabla 1. Características biológicas de las mujeres 
 

 
*DE Desviación estándar 
+Edad cronológica – Edad menarca 

**Días posparto 
++Meses posparto 

 

En la tabla 1 se muestran los datos de las características generales de las 

mujeres estudiadas. El promedio de edad cronológica fue cercano a los 22 años, la 

edad ginecológica se aproximó a la mitad de la cronológica, el aumento de peso 

durante la gestación fue de 12 kg. Se puede observar que el peso a los 12 mpp es 

cercano al peso pregestacional. A los 15 dpp tuvieron un IMC cercano a 24 kg/m2 y a 

los 12 mpp este valor fue de un punto menos aproximadamente. Alrededor de los 4 

meses se reinició la menstruación. 
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9.2 CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS EN PROPORCIONES Y 
FRECUENCIAS 
 

En lo que corresponde a las características sociodemográficas de las 37 

participantes del estudio, 15 casos eran madres solteras, mientras que 9 vivían en 

unión libre, 26 mujeres se dedicaban a las labores del hogar, el resto estudiaba o 

trabajaba y 14 estudiaron hasta la preparatoria. En general la mayor parte de la 

muestra (19 casos), se ubicó en niveles socioeconómicos medio y bajo. 

 
Gráfica 1. Tipo de lactancia durante los primeros 12 meses posparto 
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En la gráfica 1 se muestra que durante los primeros 2 mpp predominó la 

práctica de la lactancia exclusiva con 20 mujeres de 37. Sin embargo, a los seis 

meses sólo 5 es decir una proporción de 0.13 seguían lactando de esta forma. A 

partir de los 3 mpp la lactancia no exclusiva fue superior manteniéndose así hasta el 

término del estudio. 
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9.3 INGESTIÓN DE ENERGÍA, CALCIO Y FÓSFORO 
 
Tabla 2. Ingestión de energía, calcio y fósforo a los 15 días, 3 y 12 meses 
posparto 

 
 

** Prueba T de Student para muestras independientes 

a diferencia entre los 15 y 365 dpp T de Student para muestras pareadas 
b diferencia entre los 15 y 90 dpp T de Student para muestras pareadas 

 

En la tabla 2 se observa que durante el estudio se presentó una tendencia a la 

disminución en el consumo de energía, calcio y fósforo, 200 kcal, 300 mg de calcio y 

200 mg de fósforo, de los 15 dpp a los 12 mpp. Cambios significativos excepto en 

energía. 
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Tabla 3. Ingestión de energía, calcio y fósforo a los 15 días, 3 y 12 meses 
posparto según el tipo de lactancia a los tres meses posparto 

 
**Prueba T de Student para muestras independientes  

 

En la tabla 3 se observa que el consumo de energía de las mujeres que 

lactaban de forma exclusiva durante los primeros tres meses posparto no es diferente 

de las que no practicaban lactancia de esa forma, en los tres tiempos de medición. 
 

9.4 EVOLUCIÓN DE LA DMO 
 

Gráfica 2. Evolución de la DMO 
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En la gráfica 2 se aprecia una disminución en el valor de la DMO de los tres 

meses y recuperación a los 12. En cuello de fémur y en L2-L4 se presentó un 

aumento significativo de los tres a doce meses posparto (p<0.05). 

Al hacer el cálculo del cambio en porcentaje de la DMO en L2-L4 y en cuello de 

fémur se encontró que hubo un aumento cercano a 3%. Este cambio no es diferente 

por tipo de lactancia, consumo de calcio, energía o fósforo. 

 
9.5 TIPO DE LACTANCIA Y DMO 
 
Tabla 4. DMO L2-L4, cuello de fémur, trocánter de fémur, triángulo de Wards 
(g/cm2) a los 15 días, 3 y 12 mpp según tipo de lactancia a los tres meses 
posparto 

 
** Prueba T de Student para muestras independientes 

 
En la tabla 4 se ve que quienes practicaron lactancia exclusiva durante los 

primeros 90 días no mostraron diferencia significativa en los valores de su DMO en 

las cuatro zonas de estudio, comparados con los datos del grupo que no lactó de esa 

forma. 
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9.6 INGESTIÓN DE ENERGÍA Y DMO 
 

Tabla 5. DMO L2-L4, cuello de fémur, trocánter de fémur y triángulo de Wards 
(g/cm2) a los 15 días, 3 y 12 meses posparto, según ingestión de energía a los 
tres meses posparto 
 

 
** Prueba T de Student para muestras independientes 

 
En la tabla 5 se muestra que no hubo diferencia en función de la ingestión de 

energía a los 3 meses posparto en la DMO de los cuatro sitios que se evaluaron. 
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9.7 INGESTIÓN DE CALCIO Y DMO 
 

Tabla 6. DMO L2-L4, cuello de fémur, trocánter de fémur, triángulo de Wards 
(g/cm2) a los 15 días, 3 y 12 meses posparto según ingestión de calcio a los tres 
meses posparto 
 

 
** Prueba T de Student para muestras independientes 

 
En la tabla 6 se muestra que el consumo de calcio a los tres meses posparto 

no se asoció significativamente con los resultados de la DMO. 
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9.8 INGESTIÓN DE FÓSFORO Y DMO 
 
Tabla 7. DMO L2-L4, cuello de fémur, trocánter de fémur, triángulo de Wards 
(g/cm2) a los 15 días, 3 y 12 meses posparto según ingestión de fósforo a los 
tres meses posparto 
 

 
** Prueba T de Student para muestras independientes 

 
En la tabla 7 se muestra que el consumo de fósforo no influye en los valores de 

la DMO. 
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10. DISCUSIÓN 
10.1 DATOS GENERALES 
 

El presente trabajo de tesis muestra los resultados obtenidos durante un 

período de seguimiento de los 15 días, tres y doce meses posparto en un grupo de 37 

adultas aparentemente sanas, que contaron con un método de planificación familiar 

(DIU), gran parte de ellas eran madres solteras que se dedicaban al hogar sin aclarar 

qué actividades hacían en el. Cabe señalar que la mayor parte de ellas concluyó la 

preparatoria, ubicándose en el nivel socioeconómico medio-bajo, que de acuerdo con 

la Asociación Mexicana de Agencias de Investigación en Mercadotecnia31, este 

estrato socioeconómico se caracteriza porque el de jefe de familia generalmente 

cuenta con un nivel educativo de secundaria o primaria completa. Dentro de las 

ocupaciones u oficios de estos se encontró que son: taxistas, comerciantes fijos o 

ambulantes, mensajeros, cobradores, entre otros. Las viviendas son de su propiedad, 

la mayoría cuenta con una o dos recámaras, un baño, sala-comedor y cocina. 

Usualmente no poseen automóvil propio. Cuentan con aparatos electrónicos como: 

un teléfono, un televisor a color y un equipo modular barato. 

Entre las características biológicas se puede decir que en el grupo de estudio 

el aumento máximo de peso durante el embarazo fue de 12 kg en promedio, con lo 

que se ubicaron dentro de los parámetros de ganancia adecuada de peso que es de 

11.5 a 16 kg,32 considerando un IMC pregestacional normal, aunque cabe señalar 

que había mujeres con IMC mayor a 30. Esto no está fuera de contexto de lo 

documentado por la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición de 2006,33 en la que se 

informó que alrededor del 30% de la población de mujeres mayores de 20 años tiene 

obesidad, este incremento porcentual debe tomarse en consideración sobre todo 

debido a que el sobrepeso y la obesidad son factores de riesgo importantes para el 

desarrollo de enfermedades crónicas.34 
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10.2 DMO Y LA REINSTALACIÓN DE LA MENSTRUACIÓN 
 

Se puede considerar como algo favorable que la reinstalación de la 

menstruación fuera antes de 5 meses posparto, sobretodo para prevenir la pérdida de 

masa ósea, lo que se reflejó en el aumento gradual de los sitios evaluados, en 

particular de L2-L4 y cuello de fémur, en este sentido varios estudios han demostrado 

que se pierde masa ósea debido a un estado de hipoestrogenismo posterior al 

parto22, 23 y coincide con lo encontrado en otros estudios como el de Tennekoon KH35 

quien concluyó que la menstruación se restablece antes de las 24 semanas posparto, 

con ello se evitaría una disminución de DMO. Lo hallado en esta tesis, también se 

ajusta con estudios realizados en una población urbana de Santiago de Chile que 

demuestran que alrededor del 50% de las madres comienzan a menstruar antes del 

sexto mes posparto aún con práctica de lactancia exclusiva. 36 

 

10.3 DMO Y PRÁCTICA DE LACTANCIA 
 

En la presente tesis la práctica de la lactancia de forma exclusiva predominó 

durante los dos primeros meses posparto, sin embargo a los seis meses sólo un 10% 

lo hacía de esta forma, lo que no coincide con la Encuesta Nacional de Nutrición 

199937 donde se informó que la prevalencia de lactancia exclusiva durante los 

primeros cuatro meses de vida fue de 25.7% y durante los seis primeros meses de 

vida de 20.3%, en este sentido la Norma Oficial Mexicana (NOM-031-SSA2-1999),38 

promueve la práctica de lactancia materna exclusiva durante los primeros seis meses 

de vida. 

En lo que corresponde a la DMO en los sitios de medición de esta tesis (L2-L4, 

cuello de fémur, trocánter de fémur y triángulo de Wards) se reflejó una disminución a 

los 3 meses posparto siendo en este momento en el que se presenta el valor más 

bajo, con aumento o recuperación a los 12 mpp. Cabe destacar que aunque la 

práctica de lactancia ejercida fue diferente, es decir exclusiva y no exclusiva se tuvo 

el mismo patrón de DMO sin cambios significativos estadísticamente. En este sentido, 
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en una investigación realizada por Kovacs17 con adultas desde el embarazo hasta la 

lactancia, observó que en las primeras semanas posparto existían niveles bajos de 

DMO en la vértebras lumbares, cuello de fémur, trocánter de fémur y triángulo de 

Wards, lo cual se debía a la transferencia de calcio de la madre al hijo a través de la 

producción de leche. 

También se ha encontrado que después del destete la DMO de vértebras 

lumbares y cuello de fémur aumentan 6 y 8 % respectivamente y a los 12 meses 

posteriores se presenta un aumento alcanzando los valores presentados antes del 

embarazo, siempre y cuando se cuente con una adecuada ingestión de calcio.39 En 

esta tesis se encontró que la influencia de la lactancia no es determinante para la 

evolución del la DMO, en contraste con lo documentado por Chan y colaboradores 

que demostraron que la práctica de lactancia exclusiva durante seis meses puede 

conducir a la disminución de su DMO en vértebras lumbares (L2-L4), cuello y 

trocánter de fémur de manera significativa, pero después de 12 meses terminada la 

lactancia se logra recuperar hasta niveles pregestacionales.7, 3 Debido a que el calcio 

de los huesos es usado para cubrir los requerimientos para la leche.5, 20, 24, 40-44  

Por su parte Kalkwarf estudió dos grupos de mujeres con diferentes prácticas 

de lactancia y encontró que entre las mujeres que lactaron su masa ósea disminuyó 

en vértebras lumbares 4.2%, después del destete incrementó la masa ósea 5.9%, al 

mismo tiempo el grupo que no lactó sólo incrementó su DMO entre 1.6 y 2.5%.43. 

Yoneyama, concluyó que la masa ósea que se pierde en el embarazo y lactancia se 

puede recuperar cuatro años después de posparto, dependiendo del tiempo de 

lactancia y momento del destete.45 

 

10.4 DMO E INGESTIÓN DE ENERGÍA, CALCIO Y FÓSFORO 
 

Se encontró un aumento del 3% en columna vertebral y en el cuello de fémur 

independiente del consumo de energía a los tres meses posparto. En contraste con lo 

anterior, se ha sugerido una elevada concentración de prolactina durante la lactancia 

asociada a un mayor estímulo de apetito y a una mayor ingestión de energía y al 
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cesar la lactancia exclusiva (que en esta tesis fue a partir de los 3 mpp), también 

disminuye la ingestión energética,3 por lo que ésta última se relaciona positivamente 

con la DMO.4, 46 Asimismo se ha documentado que las mujeres con periodos 

prolongados de lactancia presentan mayor consumo de energía y calcio.42 

Se documentó que entre las mujeres estudiadas no hubo diferencia en la DMO 

según la ingestión de calcio, contrario a lo estudiado por Chan40 quien propuso que si 

durante un periodo de lactancia la ingestión de calcio y fósforo no son adecuadas se 

tendrá como resultado la desmineralización ósea.41 Por su parte Fehily46 propuso que 

hay una asociación positiva entre consumo de calcio y DMO, ya que las mujeres que 

estudió tuvieron un consumo mayor a 1200 mg/d de calcio y presentaron 4% más 

DMO que quienes tenían ingestión menor a 700 mg/d. Además Kalkwarf47 sugiere 

que la suplementación de calcio, que regularmente se tiene en el embarazo no 

previene la pérdida de masa ósea durante la lactancia, pero si para la recuperación 

en el destete. 

En lo referente a la DMO y el fósforo no se encontró asociación alguna, 

además se considera necesario hacer mayor investigación en este tema. De hecho, lo 

hallado aquí no coincide con un estudio realizado con niños, en el que se demostró 

una alta incidencia de fracturas y una masa ósea disminuida entre los que 

presentaron alta ingestión de fósforo.13 De igual manera Jazminka4 sugirió que un 

consumo excesivo de fósforo puede incrementar el fósforo en suero produciendo 

disminución de calcio sérico ionizado con elevación de PTH teniendo como resultado 

la reabsorción ósea. 
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11. CONCLUSIONES 
 

Se rechaza la hipótesis, la DMO no se asocia de forma significativa al consumo 

de energía, calcio o fósforo.  

 

Hubo una recuperación del 3%, con respecto al valor de los 15 dpp, en L2-L4 y 

cuello de fémur, independiente del consumo de energía, calcio, fósforo y tipo de 

práctica de lactancia. 

 

Durante los primeros tres meses posparto sólo 45% de las mujeres practicaron 

lactancia exclusiva.  

 

La reinstalación de la menstruación es cercana a los cuatro meses posparto, lo 

que pudo haber contribuido a la recuperación de la DMO a los 12 meses posparto. 
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ANEXO 1 
Instituto Nacional de Perinatología “Isidro Espinosa de los Reyes” 

Cuestionario de reclutamiento 
 
1. ¿Es su primer bebé? 

Si No 

 

2. ¿Cuántas semanas de embarazo/meses duro su embarazo? 

R: 

 

3. ¿Ha tenido abortos? 

Si  No 

 

4. ¿Usted fuma?  

Si  No 

 

5. ¿Con que frecuencia ingiere usted bebidas alcohólicas? 

 

6. ¿Toma café? ¿Cuántas tazas por día? 

Si No 

 

6. ¿Cuál es su estatura? 

R: 

 

7. ¿Cuál es el peso máximo que alcanzó en el embarazo? 

R: 

 

8. ¿Cuál era su peso antes de embarazarse? 

R: 
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ANEXO 2 
Instituto Nacional de Perinatología “Isidro Espinosa de los Reyes” 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 

 

Se está realizando un estudio intitulado “Respuesta al efecto de la lactancia 

sobre la densidad ósea”, cuyo objetivo es establecer el contenido de calcio en sus 

huesos antes, durante y después de la lactancia, en mujeres en edad fértil. 

Por sus características usted es candidata a participar en este estudio, si 

decide aceptar a participar en él se le realizarán los siguientes estudios: 

 

• Densitometría ósea. Es para conocer el contenido de calcio en sus huesos, a 

través de un estudio en el que usted deberá permanecer acostada en una cama 

especial durante 5 minutos, esta cama cuenta con un aparato de rayos-X. La 

radiación que usted reciba es segura y menor a la dosis que recibe cuando le toman 

una placa dental, por lo que la realización de este estudio se efectuará a los 15 días, 

3 y 12 meses postparto. 

• Evaluación antropométrica. Se tomará el peso, la estatura y se medirá la 

cantidad de grasa que tiene bajo la piel (panículo). Para ello se le solicitará que se 

retire su ropa exterior y se ponga una bata. Se le harán pequeños pellizcos (no 

dolorosos) en sitios específicos de su cuerpo (brazo, espalda, la cintura y el muslo), 

ver figura. Esta evaluación se realizará cada vez que acuda a consulta.  

 

Ejemplo de evaluación de 
Panículos. 
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• Evaluación de la dieta y ejercicio. Para ello se le aplicará una encuesta sobre 

su alimentación y la cantidad de actividad física que realiza. Esta evaluación se 

realizará cada vez que acuda a consulta. 

Podrán participar en el estudio, mujeres que: 

 Hayan dado a luz en el hospital. 

 En caso de haber reiniciado su vida sexual cuente con un DIU para prevenir el 

embarazo. 

 Estén dispuestas a acudir a todas sus citas. 

 

Los beneficios que obtendrá al participar en este estudio serán: 

- Conocer su estado de nutrición. 

- Conocer el estado de sus huesos. 

- Recibir orientación alimentaría, tanto para usted como para su bebé. 

- Los estudios que se le realicen serán totalmente gratuitos. 

- En caso de que se detecte alguna alteración usted será canalizada a un 

especialista para su manejo. 

- Si no cuenta con método anticonceptivo, y si usted lo desea se le puede colocar 

un dispositivo (DIU) totalmente gratis. 

 

Usted es libre de decidir si acepta ó no a participar en el estudio, lo cual de 

ninguna manera afectará la atención que recibe usted o su hijo en la institución u 

hospital. 

 

Esta investigación estará supervisada por la Lic. en Nutrición María Reyna 

Sámano Sámano, quien es investigadora adscrita al instituto y responsable del 

estudio. 

______________________ 

Nombre y firma de la Paciente 

 ______________________  __________________________ 

Testigo       Testigo 
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ANEXO 3 
Instituto Nacional de Perinatología “Isidro Espinosa de los Reyes” 

FRECUENCIA DE CONSUMO DE ALIMENTOS 
 
 

Fecha ___________________________            Folio__________________ 

Nombre __________________________           No. de Expediente ____________ 
 

¿Con qué frecuencia consumió usted productos lácteos? Por favor indique con una cruz, en la columna 
de frecuencias, la opción que considere más cercana a su realidad. 
 
ALIMENTO 

Productos lácteos 
_ 

  0 1 2 3 4 5 6 7 8 9  
  Nunca Veces al mes Veces a la semana Veces al día (Clave) 

   Menos 
de 1 
vez 

1-3 1 2-4 5-6 1 2-3 4-5 6 Frecuencia 
de 

Consumo 
  1 1 vaso de leche 

entera 
 

           
_________ 

  2 1 rebana de queso 
fresco o ½ taza de 
cottage 
 

           
 
_________ 

3 1 rebanada de 
queso Oaxaca 
 

           
_________ 

4 1 rebanada de 
queso manchego o 
Chihuahua 
 

           
 
_________ 

5 1 cucharada de 
queso crema 
 

           
_________ 

6 1 taza de yogurt o 
búlgaros 
 

           
_________ 

7 1 barquillo con 
helado de leche 
 

           
_________ 
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¿Con qué frecuencia consumió usted frutas? Por favor indique con una cruz, en la columna de frecuencias, 
la opción que considere más cercana a su realidad, incluya las frutas que estuvieron disponibles sólo en 
temporada. 
 
ALIMENTO 

Frutas 
  0 1 2 3 4 5 6 7 8 9  
  Nunca Veces al mes Veces a la semana Veces al día (Clave) 
   Menos 

de 1 
vez 

1-3 1 2-4 5-6 1 2-3 4-5 6 Frecuencia 
de 

Consumo 
8 1 plátano           _________ 

9 Una naranja 
  

           
_________ 

10 Un vaso con jugo 
de naranja o toronja 

           
 
_________ 

11 Una rebanada de 
melón 
 

           
 
_________ 

12 Una manzana 
fresca 
 

           
 
_________ 

13 Una rebanada de 
sandía 
 

           
 
_________ 

14 1 rebanada de piña 
 

           
_________ 

15 1 rebanada de 
papaya 
 

           
 
_________ 

16 Una pera 
 

           
_________ 

17 Un mango 
 

           
_________ 

18 Una mandarina 
 

           
_________ 

19 Una porción de 
fresas (+/-10) 
 

           
 
_________ 

20 Un durazno, 
chabacano o 
nectarina 

           
 
_________ 

21 Una porción de 
uvas (+/-10-15) 
 

           
 
_________ 

22 Una tuna 
 

           
_________ 

23 Una porción de 
ciruelas (+/-6) 
 

           
 
_________ 

24 Una rebanada de 
mamey 
 

           
 
_________ 

25 Un zapote 
 

           
_________ 
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¿Con qué frecuencia consumió usted huevos, carne, embutidos? Por favor indique con una cruz, en la 
columna de frecuencia, la opción que considere más cercana a su realidad. 
 
ALIMENTO 

Huevo, carnes, embutidos 
  0 1 2 3 4 5 6 7 8 9  
  Nunca Veces al mes Veces a la semana Veces al día (Clave) 
   Menos 

de 1 
vez 

1-3 1 2-4 5-6 1 2-3 4-5 6 Frecuencia 
de 

Consumo 
26 Huevo de gallina 

 
           

_________ 
27 1 pieza de pollo 

 
           

_________ 
28 1 rebanada de 

jamón 
 

           
 
_________ 

29 Un plato de carne 
de res 
 

           
 
_________ 

30 Un plato de carne 
de cerdo 
 

           
 
_________ 

31 Una porción de 
atún 
 

           
 
_________ 

32 Un pedazo de 
chicharrón 
 

           
 
_________ 

33 Una salchicha 
 

           
_________ 

34 Una rebanada de 
tocino 
 

           
 
_________ 

35 Un bistec de hígado 
o higaditos de pollo 
 

           
 
_________ 

36 Un trozo de chorizo o 
longaniza 
 

           
 
_________ 

37 Un plato de 
pescado fresco 
 

           
 
_________ 

38 Un plato de 
sardinas 
 

           
 
_________ 

39 ½ taza de mariscos 
 

           
_________ 

40 Un plato de carnitas 
 

           
_________ 

41 Un plato de 
barbacoa 
 

           
 
_________ 
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¿Con qué frecuencia consumió usted verduras? Por favor indique con una cruz, en la columna de 
frecuencia, la opción que considere más cercana a su realidad. 
 
ALIMENTO 

Verduras 

           

  0 1 2 3 4 5 6 7 8 9  
  Nunca Veces al mes Veces a la semana Veces al día (Clave) 
   Menos 

de 1 
vez 

1-3 1 2-4 5-6 1 2-3 4-5 6 Frecuencia 
de 

Consumo 
42 1 jitomate en salsa 

o guisado 
 

           
 
_________ 

43 1 jitomate crudo o 
en ensalada 
 

           
 
_________ 

44 Una papa o camote 
 

           
_________ 

45 ½ taza zanahoria 
 

           
_________ 

46 Una hoja de 
lechuga 
 

           
 
_________ 

47 ½ taza de 
espinacas u otra 
verdura de hoja 
verde 

           
 
 
_________ 

48 ½ taza de 
calabacitas o 
chayotes 

           
 
_________ 

49 ½ taza de nopalitos 
 

           
_________ 

50 Un plato de sopa 
crema de verduras 

           
 
_________ 

51 ½ aguacate 
 

           
_________ 

52 ½ taza de flor de  
calabaza 
 

           
 
_________ 

53 ½ taza de coliflor 
 

           
_________ 

54 ½ taza de ejotes 
 

           
_________ 

55 Una cucharadita de 
salsa picante o 
chiles con sus 
alimentos 

           
 
 
_________ 

56 Chiles de lata 
 

           
_________ 

57 Un platillo con 
chiles secos 
 

           
 
_________ 

58 Un elote 
 

           
_________ 
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¿Con qué frecuencia consumió usted leguminosas? Por favor indique con una cruz, en la columna de 
frecuencia, la opción que considere más cercana a la realidad. 
 
ALIMENTO 

Leguminosas 

           

  0 1 2 3 4 5 6 7 8 9  

  Nunca Veces al mes Veces a la semana Veces al día (Clave) 
   Menos 

de 1 
vez 

1-3 1 2-4 5-6 1 2-3 4-5 6 Frecuencia 
de 

Consumo 
59 Un plato de frijoles 

 
           

_________ 
60 ½ taza de chícharos            

_________ 
61 Un plato de habas 

verdes 
           

_________ 
62 Un plato de habas 

secas 
           

_________ 
63 Un plato de lentejas 

o garbanzos 
           

 
_________ 

             

¿Con qué frecuencia consumió usted cereales? Por favor indique con una cruz, en la columna de frecuencia, 
la opción que considere más cercana a la realidad. 
 ALIMENTO 

Cereales 
           

  0 1 2 3 4 5 6 7 8 9  
  Nunca Veces al mes Veces a la semana Veces al día (Clave) 
   Menos 

de 1 
vez 

1-3 1 2-4 5-6 1 2-3 4-5 6 Frecuencia 
de 

Consumo 
64 Una tortilla de maíz 

 
           

_________ 
65 Tortillas de trigo 

(tortilla de trigo) 
           

_________ 
66 Una rebanada de 

caja (tipo Bimbo) 
           

_________ 
67 Una rebanada de 

pan de caja integral 
           

 
_________ 

68 Un bolillo o telera 
 

           
_________ 

69 Una pieza de pan 
dulce 

           
_________ 

70 Un plato de arroz 
 

           
_________ 

71 Un plato de sopa de 
pasta 

           
_________ 

72 Un plato de avena 
 

           
_________ 

73 Un tazón de cereal de 
caja (tipo hojuelas de 
maíz) ¿Cuál? 

           
 
_________ 

74 Cereal alto en fibra 
¿Cuál? 

           
_________ 
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¿Con qué frecuencia consumió usted golosinas o postres? Por favor indique con una cruz, en la columna de 
frecuencia, la opción que considere más cercana a su realidad. 
ALIMENTO 

Golosinas 
  0 1 2 3 4 5 6 7 8 9  
  Nunca Veces al mes Veces a la semana Veces al día (Clave) 
   Menos 

de 1 
vez 

1-3 1 2-4 5-6 1 2-3 4-5 6 Frecuencia 
de 

Consumo 
75 Una rebanada de 

pastel  
           

_________ 
76 Una cucharadita de 

ate, miel, 
mermelada, cajeta 
o leche condensada 

           
 
 
_________ 

77 Una cucharadita de 
chocolate en polvo 

           
_________ 

78 Una tablilla de 
chocolate 

           
_________ 

79 Una bolsa frituras 
 

           
_________ 

 
 
 
 
 
¿Con qué frecuencia consumió usted las siguientes bebidas? Por favor indique con una cruz, en la 
columna de frecuencia, la opción que considere más cercana a su realidad. 
ALIMENTO 

Bebidas 
  0 1 2 3 4 5 6 7 8 9  
  Nunca Veces al mes Veces a la semana Veces al día (Clave) 
   Menos 

de 1 
vez 

1-3 1 2-4 5-6 1 2-3 4-5 6 Frecuencia 
de 

Consumo 
80 Un refresco de 

cola mediano 
           

_________ 
81 Un refresco 

gaseoso de sabor 
           

_________ 
82 Un refresco 

dietético 
           

_________ 
83 Un vaso con 

agua de sabor 
azucarada 

           
 
_________ 

84 Una taza de café 
sin azúcar 

           
_________ 

85 Una taza de atole 
sin leche 

           
_________ 

86 Una taza de atole 
con leche 

           
_________ 

87 Una cerveza 
 

           
_________ 

88 Una copa de vino           _________ 
89 Una bebida con 

ron, brandy o 
tequila 

           
 
_________ 
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¿Con qué frecuencia consumió usted grasas y qué tipo de aceite utiliza para cocinar? Por favor indique 
con una cruz, en la columna de frecuencia, la opción que considere más cercana a su realidad. 
ALIMENTO 

Grasas 
  0 1 2 3 4 5 6 7 8 9  
  Nunca Veces al mes Veces a la semana Veces al día (Clave) 
   Menos 

de 1 
vez 

1-3 1 2-4 5-6 1 2-3 4-5 6 Frecuencia 
de 

Consumo 
90 Aceite de maíz 

 
           

_________ 
91 Aceite de soya 

 
           

_________ 
92 Aceite de girasol 

 
           

_________ 
93 Aceite de 

cártamo 
 

           
 
_________ 

94 Aceite de oliva 
 

           
_________ 

95 Una cucharadita 
de margarina 

           
_________ 

96 Una cucharadita 
de mantequilla 

           
_________ 

97 Una cucharadita 
de crema 

           
_________ 

98 Una cucharadita 
de mayonesa 

           
_________ 

99 Una cucharadita 
de manteca 
vegetal 

           
 
_________ 

100 Una cucharadita 
de manteca 
animal 

           
 
_________ 

 
 
 
 

¿Con qué frecuencia consumió usted de los antojitos mexicanos que se enlistan a continuación? Por 
favor, indique con una cruz, en la columna de frecuencia, la opción que considere más cercana a su 
realidad. 
ALIMENTO 
Antojitos 

  0 1 2 3 4 5 6 7 8 9  
  Nunca Veces al mes Veces a la semana Veces al día (Clave) 
   Menos 

de 1 
vez 

1-3 1 2-4 5-6 1 2-3 4-5 6 Frecuencia 
de 

Consumo 
101 Un taco al pastor 

 
           

_________ 
102 Un sope o 

quesadilla 
           

_________ 
103 Un plato con 

pozole 
           

_________ 
104 Un tamal 

 
           

_________ 
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Por favor, indique cualquier otro alimento que usted consumió al menos una vez por semana y que no 
encontró entre los alimentos anteriores. 
ALIMENTO            

  0 1 2 3 4 5 6 7 8 9  
  Nunca Veces al mes Veces a la semana Veces al día (Clave) 
   Menos de 

1 vez 
1-3 1 2-4 5-6 1 2-3 4-5 6 Frecuencia 

de 
Consumo 

  
 

           
_________ 

  
 

           
_________ 

  
 

           
_________ 

  
 

           
_________ 

  
 

           
_________ 

  
 

           
_________ 

  
 

           
_________ 

 
 
¿Cuántas cucharaditas de azúcar le agrega usted a sus alimentos, a lo largo del día? Tome en cuenta lo 
que le pone al café, licuado, etc. _____________ cucharaditas 
¿Le agrega usted sal a los alimentos antes de probarlos? Si ______________ No ____________ 
¿Se come usted el pellejo del pollo? Si ______________ No ____________ 
¿Se come usted el gordito de la carne? Si ______________ No ____________ 
 
¿Cuántos meses del año pasado consumió usted vitaminas? 
   0 1-2 3-4 5-6 7-8 9-10 11-12     
              
 
¿Cuál o cuáles? __________________________________________________________________ 
 
¿Cuántos meses del año pasado consumió usted suplementos de calcio? 
 
   0 1-2 3-4 5-6 7-8 9-10 11-12     
              
 
¿Cuál o cuáles? __________________________________________________________________ 
 
¿Considera usted que su alimentación ha cambiado durante el último año? 
Si __________ No __________ (Sí, sí ha cambiado, preguntar:) 
 
¿Por qué?  
 
 
Observaciones: 
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Instituto Nacional de Perinatología “Isidro Espinosa de los Reyes”    ANEXO 4 
                                                              CÉDULA DE REGISTRO 

“EFECTO DE LA LACTANCIA SOBRE EL METABOLISMO DE CALCIO EN MADRES ADULTAS” 
 

No de expediente: ______________ 
                                                                       Clave ó folio______________ 

Nombre: ________________________________________________________________________________________________________ 
Teléfono: _________Dirección: ______________________________________________________________________________________ 
Edad: ___________años       Fecha de nacimiento. ___________________                                    Edad de la menarquia_________años Peso 
pregestacional: ________________kg                                            Peso máximo alcanzado en el embarazo: _______________kg Edad del 
producto al nacer: ___________semanas                                                                        Peso al nacer del niño: ______________ kg 
Longitud del bebé al nacer____________cm                                                                                                             Sexo: ______________ 
 

CITAS 

 
15 

DÍAS 1 MES 2 
MESES 

3 
MESES 

4 
MESES 

5 
MESES 

6 
MESES 

7 
MESES 

8 
MESES 

9 
MESES 

10 
MESES 

11 
MESES 

12 
MESES 

Peso kg              
Estatura cm              
IMC              
Brazada cm              
Cintura cm              
Cadera cm              
ICC              
Lactancia 
a) exclusiva 
b) mixta 
c) artificial 

             

No. de tetadas              
No. de 
biberones 

             

Método 
anticonceptivo

             

Menstruación              
Densitometría  
a) L-2 y L-4 
b) Trocánter 

de fémur 

             

Peso del bebé              
Longitud del 
bebé 
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CITAS 

MADRE 15 
DÍAS 

1 
MES 

2 
MESES 

3 
MESES 

4 
MESES 

5 
MESES 

6 
MESES 

7 
MESES 

8 
MESES 

9 
MESES 

10 
MESES 

11 
MESES 

12 
MESES 

Tricipital              
Bicipital              
Suprailíaco              
Subescapular              
Patelar              
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ANEXO 5 
DENSITOMETRÍA ÓSEA 
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