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RESUMEN 

Introducción: La obesidad y sobrepeso infantil es un problema alarmante a nivel mundial, 

superando los 200 millones de niños afectados según informes de la Organización Mundial de 

la Salud (OMS). En 2021, UNICEF y la OMS analizaron la salud infantil en Perú, destacando 

que la lactancia exclusiva mostró avances positivos contra la obesidad, especialmente en áreas 

rurales. El análisis de la alimentación complementaria reveló riesgos moderados, sugiriendo 

mejorar la metodología de medición. Objetivo: Determinar la asociación entre las prácticas 

alimentarias y el desarrollo de sobrepeso y/o obesidad en lactantes de 6 meses, en un Hospital 

de Chimbote, 2024. Materiales y métodos: Se realizó un estudio observacional-analítico de 

casos y controles con una muestra de 406 lactantes de 6 meses (203 casos y 203 controles). Se 

recolectaron datos de peso y talla a partir de los carnets de Control de Crecimiento y Desarrollo 

(CRED) y se aplicó un cuestionario validado sobre prácticas alimentarias a los padres, en el 

área CRED del servicio de Pediatría del Hospital EsSalud III de Chimbote. La base de datos se 

elaboró en Microsoft Excel 2019 y el análisis estadístico se llevó a cabo con IBM SPSS 

Statistics v. 26.0. Resultados: El estudio encontró que la lactancia materna exclusiva (LME) 

protege contra el sobrepeso u obesidad en lactantes (OR = 0.159, p<0.001), mientras que la 

lactancia artificial aumenta el riesgo (OR = 8.509, p<0.001). Además, iniciar la alimentación 

complementaria a los 4-5 meses incrementa significativamente el riesgo de exceso de peso (OR 

= 4.302 - 5.422, p<0.001), mientras que hacerlo a los 6 meses lo reduce (OR = 0.291, p<0.001). 

El consumo de dieta líquida no mostró relación con el sobrepeso (p = 0.664), pero la dieta 

semisólida sí representó un mayor riesgo (OR = 2.638, p<0.001). Conclusiones:  Las prácticas 

alimentarias en lactantes de 6 meses están asociadas con el desarrollo de sobrepeso y obesidad. 

La LME es un factor protector, mientras que la lactancia artificial y la alimentación 

complementaria temprana aumentan el riesgo. Estos resultados destacan la importancia de una 

adecuada nutrición infantil para prevenir el sobrepeso y obesidad. 

Palabras clave: “prácticas alimentarias”, “sobrepeso”, “obesidad”, “lactancia exclusiva”, 

“lactancia mixta”, “lactancia artificial”, “alimentación complementaria”. 
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ABSTRACT 

Introduction: Childhood obesity and overweight is an alarming problem worldwide, 

exceeding 200 million children affected according to reports from the World Health 

Organization (WHO). In 2021, UNICEF and WHO analyzed child health in Peru, highlighting 

that exclusive breastfeeding showed positive progress against obesity, especially in rural areas. 

The analysis of complementary feeding revealed moderate risks, suggesting to improve the 

measurement methodology. Objective: To determine the association between feeding 

practices and the development of overweight and/or obesity in 6-month-old infants in a 

Chimbote Hospital, 2024. Materials and methods: An observational-analytical case-control 

study was conducted with a sample of 406 6-month-old infants (203 cases and 203 controls). 

Weight and height data were collected from the Control of Growth and Development (CRED) 

cards and a validated questionnaire on feeding practices was applied to parents in the CRED 

area of the Pediatrics service of the EsSalud III Hospital in Chimbote. The database was 

developed in Microsoft Excel 2019 and the statistical analysis was carried out with IBM SPSS 

Statistics v. 26.0. Results: The study found that exclusive breastfeeding protects against 

overweight or obesity in infants (OR = 0.159, p<0.001), while formula feeding increases the 

risk (OR = 8.509, p<0.001). In addition, initiating complementary feeding at 4-5 months 

significantly increases the risk of overweight (OR = 4.302 - 5.422, p<0.001), while doing so at 

6 months reduces it (OR = 0.291, p<0.001). Liquid diet consumption showed no relationship 

with overweight (p = 0.664), but semi-solid diet did represent an increased risk (OR = 2.638, 

p<0.001). Conclusions:  Feeding practices in 6-month-old infants are associated with the 

development of overweight and obesity. Exclusive breastfeeding is a protective factor, whereas 

artificial breastfeeding and early complementary feeding increase the risk. These results 

highlight the importance of adequate infant nutrition to prevent overweight and obesity. 

Key words: “feeding practices”, “overweight”, “obesity”, “exclusive breastfeeding”, “mixed 

breastfeeding”, “artificial breastfeeding”, “complementary feeding”. 
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CAPÍTULO I: INTRODUCCIÓN 

1.1.DESCRIPCIÓN Y FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

En las últimas décadas, la obesidad y el sobrepeso han emergido como una crisis global de 

salud pública, evidenciándose un aumento significativo en la población infantil. Informes 

del Grupo de Trabajo Internacional sobre Obesidad (IOTF) y la Organización Mundial de 

la Salud (OMS) revelan que más de 200 millones de niños en el mundo padecen sobrepeso 

u obesidad. En 2016, alrededor de 41 millones de niños menores de 5 años fueron 

identificados con estos problemas, proyectándose que este número podría alcanzar los 70 

millones para 2025 si la tendencia persiste (OMS, 2021). 

Nuestro país no está exento de esta preocupante situación. La Dirección Ejecutiva de 

Vigilancia Alimentaria y Nutricional (DEVAN) del Ministerio de Salud (MINSA) confirmó 

en 2015 una prevalencia del 6.4% de exceso de peso en menores de 5 años a nivel nacional. 

Según los estándares de la OMS, se observó una mayor prevalencia en áreas urbanas y Lima 

Metropolitana, alcanzando el 8.2%, lo que representaría una amenaza para la salud (Villena, 

J. 2018). 

La identificación de factores de riesgo y factores de protección es crucial para intervenir 

adecuadamente. Siendo la lactancia materna vinculada a un menor riesgo de obesidad, entre 

otros beneficios para el niño y la madre. La OMS sugiere alimentar al bebé exclusivamente 

con leche materna durante los primeros seis meses de vida y, a partir de entonces, 

complementar con otros alimentos hasta los dos años de edad. Aunque no está claro cómo 

exactamente la lactancia materna protege contra el sobrepeso y la obesidad, se ha sugerido 

que sustancias bioactivas como la leptina y la ghrelina pueden influir en la saciedad durante 

la lactancia (OMS, 2021). 

El Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) y la OMS, en el 2021, 

realizaron un análisis integral acerca de este problema de salud en niños de 0 a 11 años y 

adolescentes en el Perú, donde se demostró que, de la población menor de 5 años, el 47,8% 

fue amamantado dentro de la primera hora después del parto y el 68,4% recibió lactancia 

materna exclusiva durante los primeros 6 meses de edad. Ambas prácticas proporcionan 

protección moderada e indican buenos avances en la lucha contra la obesidad infantil. Sin 

embargo, son los niños pertenecientes a zonas rurales y de zonas montañosas y selváticas 

quienes tienen mejores perfiles de protección. Así mismo, el análisis del panorama asociado 

a la alimentación complementaria encontró que un alto consumo de bebidas azucaradas, así 
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como de proteínas y carbohidratos asociados a la dieta de los bebés, contribuyen con el 

exceso de peso, siendo considerados como un factor de riesgo moderado. A pesar de los 

buenos resultados, algunos expertos creen que es necesario mejorar la metodología que 

actualmente mide la práctica alimentaria y de lactancia en el Perú (United Nations 

Children’s Fund, 2022) 

En este contexto, la investigación plantea la siguiente pregunta: "¿Existe asociación entre 

las prácticas alimentarias y el desarrollo de sobrepeso y/o obesidad en lactantes de 6 meses, 

en un hospital de Chimbote, 2024?” 

1.2.OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN 

1.2.1. OBJETIVO GENERAL 

Determinar la asociación entre las prácticas alimentarias y el desarrollo de sobrepeso 

y/o obesidad en lactantes de 6 meses, en un hospital de Chimbote, 2024. 

1.2.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

1. Identificar el tipo de lactancia, edad de inicio y tipo de alimentación complementaria 

en lactantes de 6 meses eutróficos y con sobrepeso y/o obesidad  

2. Analizar la asociación entre el tipo de lactancia con el desarrollo de sobrepeso y/o 

obesidad en lactantes de 6 meses. 

3. Analizar la asociación entre la edad de inicio de alimentación complementaria con 

el desarrollo de sobrepeso y/o obesidad en lactantes de 6 meses. 

4. Analizar la asociación entre el tipo de alimentación complementaria con el 

desarrollo de sobrepeso y/o obesidad en lactantes de 6 meses. 

1.3. FORMULACIÓN DE LA HIPÓTESIS 

1.3.1. HIPÓTESIS NULA (𝐇𝟎): 

No existe asociación entre las prácticas alimentarias y el desarrollo de sobrepeso y/o 

obesidad en lactantes de 6 meses, en un hospital de Chimbote, 2024. 

1.3.2. HIPÓTESIS ALTERNA (𝐇𝟏): 

Existe asociación entre las prácticas alimentarias y el desarrollo de sobrepeso y/o 

obesidad en lactantes de 6 meses, en un hospital de Chimbote, 2024. 
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1.4.JUSTIFICACIÓN E IMPORTANCIA 

El sobrepeso y la obesidad infantil han aumentado de forma significativa en las últimas 

décadas, convirtiéndose en un problema relevante de salud pública tanto en países 

desarrollados como en desarrollo. Estas condiciones son multifactoriales, influenciadas por 

factores genéticos, sociales y ambientales, siendo la alimentación en los primeros meses de 

vida un elemento clave. Comprender las prácticas alimentarias durante los primeros seis 

meses es fundamental para identificar factores de riesgo y diseñar estrategias de prevención 

que promuevan una mejor salud infantil. 

La obesidad infantil se define como un exceso de peso en relación con la talla, evaluado 

según parámetros antropométricos ajustados por edad y sexo de acuerdo con las curvas de 

crecimiento de la OMS. Esta condición surge por un desequilibrio energético, en el que la 

ingesta calórica supera el gasto energético, provocando acumulación de grasa corporal. Su 

impacto en la salud es considerable, ya que se ha demostrado su asociación con un mayor 

riesgo de desarrollar enfermedades metabólicas, cardiovasculares y trastornos psicosociales 

a lo largo de la vida. Además, el exceso de peso en la infancia se ha identificado como un 

fuerte predictor de obesidad en la adolescencia y la adultez. 

Entre los factores ambientales, destacan las prácticas alimentarias en la primera infancia, 

que incluyen el tipo de lactancia y la alimentación complementaria. La OMS recomienda 

lactancia materna exclusiva hasta los seis meses, por sus beneficios en la regulación 

metabólica y la prevención del sobrepeso. No obstante, en la práctica existen variaciones en 

estos patrones, como la lactancia mixta y la artificial, además de la introducción temprana 

de alimentos líquidos o semisólidos antes de los seis meses, lo cual puede alterar la 

regulación del apetito y favorecer una ganancia de peso acelerada. 

Así mismo, las decisiones sobre la alimentación del lactante dependen completamente de 

los cuidadores, quienes determinan cuándo, cuánto y qué consume el bebé. En este sentido, 

prácticas inadecuadas, como la introducción temprana de alimentos complementarios o el 

uso excesivo de sustitutos de la leche materna, pueden predisponer a una ganancia de peso 

acelerada desde los primeros meses de vida. Esto resulta preocupante, ya que se ha 

evidenciado que el exceso de peso infantil puede tener efectos adversos a largo plazo, 

aumentando la probabilidad de desarrollar resistencia a la insulina, hipertensión arterial y 

alteraciones en el perfil lipídico desde edades tempranas. Dado que estas prácticas 
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alimentarias son modificables, su estudio es clave para el desarrollo de estrategias de 

prevención desde la infancia. 

A pesar de investigaciones previas sobre la relación entre alimentación y obesidad infantil, 

persisten controversias y limitaciones metodológicas que dificultan conclusiones claras. 

Muchos estudios son transversales, lo que impide establecer causalidad, y la mayoría se 

enfoca en niños mayores, dejando una brecha de conocimiento sobre la alimentación en los 

primeros seis meses. Otra limitación frecuente es la falta de precisión en la medición de la 

exposición a diferentes tipos de lactancia y alimentación complementaria, lo que dificulta 

evaluar con claridad su impacto en el aumento de peso. 

Para superar estas limitaciones, el presente estudio adopta un diseño de casos y controles 

que permite comparar lactantes de seis meses con y sin sobrepeso, identificando diferencias 

en sus patrones alimentarios desde el nacimiento. Este enfoque mejora la validez de los 

hallazgos al minimizar sesgos y permite establecer asociaciones más claras entre las 

prácticas alimentarias y el desarrollo de sobrepeso. Además, el uso de un grupo control con 

características similares facilita detectar factores específicos que podrían influir en el 

aumento de peso infantil. 

Así también, la elección de estudiar lactantes de seis meses resulta clave, ya que en esta 

etapa se inicia la alimentación complementaria y se puede observar el impacto de distintos 

tipos de lactancia sin interferencia de otros factores dietéticos. Asimismo, esta población ha 

sido poco explorada en estudios anteriores, especialmente en contextos locales, lo que hace 

urgente generar evidencia científica que permita adaptar políticas de salud pública a las 

necesidades reales. 

En definitiva, al abordar esta problemática en una etapa tan temprana, se abre la posibilidad 

de actuar de manera preventiva antes de que el sobrepeso y la obesidad se consoliden en 

edades posteriores. La detección oportuna de factores de riesgo permitirá intervenir a nivel 

clínico y comunitario, reforzando la promoción de prácticas alimentarias adecuadas desde 

los primeros meses de vida. 
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1.5.LIMITACIONES 

Algunas limitaciones metodológicas que se identificaron en el estudio incluyeron:  

Sesgo de selección: Dado que la muestra estuvo compuesta únicamente por lactantes que 

asistieron al hospital de Chimbote, por lo que podría no representar adecuadamente a la 

población general de lactantes de 6 meses, lo que limitaría la generalización de los 

resultados. 

Sesgo de memoria: Los padres pudieron experimentar dificultades al recordar con exactitud 

las prácticas alimentarias pasadas de sus hijos, lo cual pudo influir en la precisión de los 

datos recabados. Además, pudieron tener tendencia a recordar de manera selectiva o 

inexacta las prácticas alimentarias, dado que estuvieron conscientes del objetivo del estudio. 

Este hecho podría dar lugar a una subestimación o sobreestimación de la relación entre las 

prácticas alimenticias y el desarrollo de sobrepeso u obesidad en los lactantes de 6 meses. 

Falta de control de variables confusas: Existen posibles variables que podrían impactar 

en el desarrollo de sobrepeso u obesidad en lactantes de 6 meses y que no han sido 

consideradas o controladas de manera adecuada en el estudio, lo que podría distorsionar los 

resultados. Por ejemplo, factores como la predisposición genética al sobrepeso no fueron 

tomados en cuenta y podrían tener una influencia en los resultados del estudio. Así mismo, 

el nivel educativo de los padres ya que al tener menor educación pueden presentar menos 

conocimiento sobre prácticas alimentarias recomendadas, lo que influye en la calidad de la 

alimentación del lactante. 

Falta de seguimiento a largo plazo: El estudio se centra en lactantes de 6 meses, pero no 

proporciona información sobre el seguimiento a largo plazo para evaluar cómo las prácticas 

alimentarias en esta etapa influyen en el desarrollo de sobrepeso u obesidad en etapas 

posteriores del desarrollo infantil.  

Por lo expuesto, es crucial considerar estas limitaciones y sesgos potenciales al analizar los 

resultados del estudio y al formular recomendaciones basadas en ellos. Además, estas áreas 

podrían ser objeto de atención para investigaciones futuras. 
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CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 

2.1. ANTECEDENTES 

Martin Ramos et al. (2024), llevaron a cabo una investigación sobre la duración la lactancia 

materna y condición nutricional de los lactantes durante los 2 primeros años de vida en 

España. Para ello, se recopilaron datos en las consultas de pediatría de atención primaria en 

diferentes momentos: la primera visita (realizada en los primeros 15 días de vida) y en las 

visitas posteriores a los 1,2,4,6,12,18 y 24 meses. En cuanto a las variables estudiadas, se 

tomaron en cuenta las medidas antropométricas a los 12 y 24 meses y a partir de las cuales 

se calculó el estado nutricional de los niños y niñas según los estándares de crecimiento de 

la OMS para menores de 5 años. El tipo de alimentación se clasificó en dos grupos: el 

primero, incluía cualquier tipo de lactancia (exclusiva, mixta o artificial) con duración 

menor de 6 meses; y el segundo, que agrupaba a los niños que recibieron lactancia materna 

(exclusiva o mixta) durante 6 meses a más. Se obtuvo una muestra total de 1 946 niños, 

excluyendo a aquellos que nacieron prematuros, con bajo peso al nacer, partos múltiples, 

que requirieron ingreso en neonatología por más de 5 días, presentaron malformaciones o 

enfermedades graves al nacer, o cuyas madres tuvieron problemas de salud en durante el 

embarazo. El análisis se realizó utilizando el paquete estadístico SPSS considerando un 

valor de p significativo cuando es < 0.05. Las variables continuas de distribución normal se 

compararon mediante la T de Student y las variables categóricas mediante la prueba de Chi 

– cuadrado de Mantel – Haenszel.  

Los resultados del análisis indicaron que, al mes de vida el 84,9% de los niños recibían 

lactancia materna, distribuidos en lactancia materna exclusiva (LME) con un 62,3% y 

lactancia materna no exclusiva (LMNE) con un 22,6%. Esta cifra disminuyó al 71,1% a los 

4 meses (LME:52,7% y LMNE: 19%) y al 61,7% a los 6 meses de edad (LME: 35,2% y 

LME: 26,5%). Con respecto a la relación entre la duración de la lactancia materna y estado 

nutricional, se encontró una asociación estadísticamente significativa. En cuanto al 

parámetro antropométrico (peso para talla/longitud), los niños con menos de 6 meses de 

lactancia materna presentaron una incidencia de sobrepeso y/o obesidad del 5,2% a los 12 

meses y del 5,8% a los 24 meses de edad. En cambio, aquellos que recibieron lactancia 

materna por más de 6 meses tuvieron una tasa menor de sobrepeso/obesidad, con un 2,4% 

y 2,7% en las mismas edades. Concluyendo que existe una relación entre la lactancia 

materna menor de 6 meses, sea cual sea su formato, y la tendencia a un mayor desarrollo de 

sobrepeso/obesidad a los 12 y 24 meses de edad.  
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Zhou M. et al (2024), llevó a cabo un estudio sobre los efectos beneficiosos de lactancia 

materna a corto plazo frente a la no lactancia durante los primeros años de vida, en relación 

con la obesidad infantil. Para ello, se utilizaron datos de un programa NHANES, que evalúa 

el estado nutricional de la población de los Estados Unidos, mediante encuestas que 

recopilan información demográficos, hábitos alimentarios, examen físico y cuestionarios 

sobre salud. La muestra consistió en 3.211 niños de 2 a 7 años, seleccionando 

específicamente a aquellos que fueron amamantados por no más de 6 meses. Estos niños se 

subdividieron en dos grupos: los amamantados durante 3 meses o menos, y los amamantados 

entre 3 a 6 meses. Para el análisis estadístico, se utilizó el software STATA, y se calcularon 

los odds ratios (OR) e intervalos de confianza (IC) al 95% para estimar las asociaciones y 

la significancia mediante una prueba bilateral con un valor de P < 0,05. En cuanto a la 

relación entre la duración de la lactancia materna y el riesgo de obesidad infantil, los 

resultados mostraron que los niños amamantados por más tiempo (entre 3 a 6 meses) 

tuvieron un aumento más lento en el riesgo de obesidad, lo que sugirió un efecto protector 

(OR 0,56, IC del 95%: 0,35-0,89, p <0.05). Además, se observó que los niños a quienes se 

introdujo la fórmula láctea después de los 3 meses presentaron un OR de 0.64 (IC 95%: 0.45 

– 0.91) en comparación con aquellos que la recibieron antes del primer mes, lo que también 

mostró una tendencia estadísticamente significativa (P <0.05). En conclusión, aunque el 

estudio no encontró evidencia de que la lactancia materna a corto plazo reduzca el riesgo de 

obesidad infantil en la población en general, identifico beneficios protectores en 

subpoblaciones específicas, como los niños nacidos de madres de 35 años o más. Además, 

sugiere que la lactancia materna a corto plazo podría interactuar con el momento de la 

introducción de la fórmula y leche de vaca, lo que mitiga las consecuencias negativas de la 

introducción temprana en el riesgo de obesidad infantil. 

Ying et al. (2023), efectuó una investigación entre el momento de la introducción de 

alimentos complementarios, la duración de la lactancia materna asociada a la interacción 

con la adiposidad infantil y los marcadores de riesgo cardiometabólico en Singapur. Se 

realizó una selección previa de gestantes en su primer trimestre del hospital de mujeres y 

niños desde junio del 2009 a octubre del 2010, siendo la población seleccionada 839 niños 

de 1180 partos únicos, excluyendo a aquellas que recibían quimioterapia, medicamentos 

psicotrópicos o tienen diabetes tipo 1. El análisis fue mediante Stata 17.0, considerando el 

valor de p bilateral <0.05 para el diferencial significativo, además se realizó pruebas T 

bilaterales (para variables continuas) y pruebas de chi-cuadrado (para variables categóricas). 
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Los resultados revelaron que la edad media del cese de la lactancia materna fue a los 7,43 

meses en 454 niños con lactancia materna corta y de 14,5 meses entre 385 niños con 

lactancia materna prolongada. Con respecto a la edad para la introducción de alimentos 

complementarios fue de 5,67 meses en los 155 niños con alimentación complementaria 

temprana y 6.08 meses con alimentación complementaria típica. Además, se evidencio, que 

los niños de lactancia materna corta y de alimentación complementaria temprana tuvieron 

un aumento de peso infantil desde el nacimiento hasta los 3 meses. Sin embargo, al ajustar 

los factores de confusión y aumento de peso de los bebés, la lactancia materna corta se 

asoció con un aumento del índice de masa corporal y la suma de pliegues cutáneos, pero sin 

ningún riesgo metabólico (IC: 95%, DE: 0.18; p=0.064). Asimismo, se constató que la 

combinación sinérgica de ambos factores influye en el aumento de la presión arterial y la 

puntuación de síndrome metabólico a la edad de 6 años. Por lo tanto, este estudio coincide 

que existe una interacción significativa entre la lactancia materna corta y la alimentación 

complementaria temprana en la alteración de la presión arterial y el índice de síndrome 

metabólico del niño sugiriendo la importancia de un mayor enfoque en el estudio de la 

alimentación infantil. 

Li, W. et al (2022), realizó una investigación para estudiar la asociación entre la lactancia 

materna y la obesidad infantil, así como el bajo peso infantil de 1 a 6 años. Para ello, 

realizaron un estudio de cohorte, utilizando datos de niños registrados en el Sistema de 

Atención Materno Infantil de Tianjin, China entre 2009 y 2013. Se excluyó a los niños 

nacidos por partos múltiples o aquellos con información incompleta sobre las modalidades 

de alimentación durante los primeros seis meses. El estudio incluyó 59.564 niños. Los datos 

recopilados incluyeron características maternas (edad materna, peso corporal previo al 

embarazo, educación y diabetes gestacional), características del niño (sexo, peso al hacer, 

longitud al nacer y edad gestacional), modalidades de alimentación (lactancia materna 

exclusiva, alimentación mixta y alimentación exclusiva con fórmula a los 6 meses de edad), 

y peso y altura/longitud a los 1,2,3,4,5 y 6 años. Se utilizaron análisis de varianza 

unidireccional y pruebas de chi cuadrado (para variables continuas y categóricas, 

respectivamente) para comparar las características generales de las madres y niños, según 

las modalidades de alimentación. Además, se aplicó la regresión logística multinomial para 

analizar el crecimiento infantil, comparando dos grupos (bajo peso y obesidad) frente al 

grupo de peso normal. El nivel de significancia estadística fue de < 0.05.  
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Los resultados mostraron que, con respecto a las modalidades de alimentación, las tasas de 

alimentación exclusiva con fórmula, alimentación mixta y lactancia materna exclusiva a los 

seis meses fueron del 10%, 59,4% y 30,6% respectivamente. La relación más fuerte con la 

obesidad se observó cuando los niños tenían 3 años, donde el riesgo de obesidad fue 

significativamente más bajo en los niños que recibieron lactancia materna exclusiva (OR: 

0,57; IC del 95% 0,44 - 0,74) y alimentación mixta (OR: 0,62; IC del 95% 0,49 - 0,80) en 

comparación con los que recibieron alimentación exclusiva con fórmula (OR: 1,00). En 

cuanto al bajo peso, la mayor asociación se observó también a los 3 años, siendo los niños 

alimentados exclusivamente con fórmula los que mostraron un mayor riesgo (OR: 1,00), 

mientras que aquellos que recibieron alimentación mixta (OR: 0,53; IC del 95% 0,33 - 0,86) 

o lactancia materna exclusiva (OR: 0,55; IC del 95% 0,33 - 0,91) presentaron menor riesgo. 

Sin embargo, esta tendencia no fue estadísticamente significativa (P= 0,131). El estudio 

concluye que la lactancia materna esta inversamente asociada con el riesgo de obesidad 

entre los 2 a 6 años, también se observó que los niños que comenzaron con alimentación 

mixta (leche materna y fórmula) tendieron a pasar, con el tiempo, a la lactancia materna 

exclusiva. Además, sugiere que la alimentación exclusiva con fórmula puede ser un factor 

de riesgo para el bajo peso infantil a los 3 y 5 años. 

Liu et al. (2022), realizó una investigación en escuelas primarias y secundarias de una 

ciudad costera en China; y determinó la existencia de una relación entre la duración de la 

lactancia materna y la obesidad entre niños y adolescentes. Para llevar a cabo este estudio, 

los investigadores seleccionaron una muestra de 10,753 estudiantes, de los cuales, 5370 eran 

niños y 5383 fueron niñas, entre 6 a 16 años; escogidos mediante un método de selección 

no probabilístico. Tanto a los estudiantes como a sus padres se les aplicó de manera conjunta 

cuestionarios válidos y confiables. Para analizar los datos recolectados, se emplearon 

modelos de regresión lineal múltiple y lineal generalizado, así como también de regresión 

logística, lo que permitió realizar un análisis multivariado entre las variables de interés. 

Además, se aplicó la prueba t de Student y la prueba chi-cuadrado para determinar la 

relación entre ambas variables categóricas. Los resultados del análisis revelaron un 

coeficiente de regresión beta (β) de -0.274 en relación con el IMC y la duración de la 

lactancia materna, diferenciando entre lactancia de más de 12 meses y menos de 12 meses, 

así como también un OR de 0,987 en relación con la prevalencia de obesidad y la duración 

del amamantamiento. Concluyendo que una mayor duración de la lactancia materna podría 
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tener un efecto positivo en la reducción de la prevalencia de sobrepeso y obesidad en la 

población infantil y adolescente.  

Núñez-Rivas et al. (2022), llevó a cabo un estudio con el propósito de analizar la relación 

entre la duración de lactancia materna, alimentación mixta y su impacto en la obesidad, 

riesgo cardio metabólico, composición corporal y hábitos de alimentación de riesgo en 

Costa Rica. Realizó un estudio transversal, aplicando la fórmula de estimación de 

proporciones con un margen de error del 3% y un intervalo de confianza del 95%. La 

muestra conformada por 1 467 estudiantes, seleccionados de manera aleatoria, estableciendo 

como único criterio de inclusión la edad en un rango de 7 a 15 años. Para la recolección de 

datos, se utilizó una guía de entrevista dirigida a los padres, con el fin de obtener 

información sobre el nivel educativo y los hábitos de los niños, incluyendo la duración de 

lactancia materna y el tipo de alimentación recibida. Los hallazgos indicaron que el 20% de 

los participantes recibió lactancia materna exclusiva hasta los 6 meses, los resultados fueron 

estadísticamente significativos: el 10.6% de niños sin obesidad recibió fórmula antes de esta 

edad, a diferencia de un 31.1% que desarrollo obesidad (p <0.001). 

Asi mismo, se identificó que los niños alimentados solo con leche materna o en combinación 

con fórmula láctea durante al menos 6 meses presentaron una menor probabilidad de 

obesidad (60.8%), mientras que quienes solo consumieron fórmula tuvieron mayor 

predisposición a la obesidad (39.2%). Estos resultados reflejan el efecto protector de la 

lactancia materna contra la obesidad infantil. Además, el estudio busca generar evidencia 

que respalde la promoción de la lactancia materna desde el nacimiento hasta el 

mantenimiento prolongado, enfatizando la importancia de iniciativas en hospitales y centro 

de salud, la habilitación de espacios adecuados para la lactancia e implementación de 

campañas educativas que brinden información sobre beneficios de lactancia materna. 

En la Ciudad de México, Arredondo A. et al (2021) llevaron a cabo un estudio cuyo 

objetivo fue evaluar las prácticas de lactancia materna y alimentación durante el primer año 

de vida, en relación con el desarrollo de sobrepeso y obesidad. La investigación incluyó una 

muestra de 396 infantes menores de un año, considerando únicamente aquellos casos que 

contaran con datos antropométricos. Para la recolección de datos, se utilizó el cuestionario 

“Prácticas de crianza en los 3 primeros años de vida”, aplicado en tres municipios del estado 

de Morelos, México. El análisis estadístico fue realizado con el software Stata versión 14, 

utilizando medidas de tendencia central y proporciones para los datos descriptivos. 

Asimismo, se implementaron dos modelos de regresión logística multivariada ajustados por 
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edad y sexo, con el fin de establecer la relación entre las prácticas de alimentación y 

lactancia materna con el sobrepeso y la obesidad. 

Los hallazgos indicaron una prevalencia del 6% de sobrepeso y obesidad en los lactantes 

estudiados. Solo el 6.9% recibió lactancia materna exclusiva durante los primeros seis 

meses, mientras que el 71.7% fue alimentado con fórmula. Entre las variables que mostraron 

una asociación estadísticamente significativa con el desarrollo de sobrepeso y obesidad se 

encontraron: la edad del menor (p=0.043; RR=0.57), la introducción temprana de líquidos 

(p=0.02; RR=2.90), el consumo de alimentos ricos en azúcar (p=0.01; RR=0.25), el uso de 

leches distintas a la materna (p=0.02; RR=3.25), y el consumo de huevo (p=0.05; RR=2.28). 

Aunque no se identificó una relación significativa entre el abandono de la lactancia materna 

exclusiva y el sobrepeso u obesidad, los resultados subrayan la necesidad de atender las 

prácticas alimentarias inadecuadas y los hábitos de lactancia poco saludables durante el 

primer año de vida, como parte fundamental de las estrategias preventivas en salud infantil. 

Iguacel et al. (2019), realizó una investigación en centros de atención primaria de diferentes 

localidades del norte de España; y evaluó la asociación entre el tipo de lactancia y los 

patrones de alimentación, las trayectorias de crecimiento, y cambios ocurridos entre los 6 y 

12 meses. Inicialmente consideraron una muestra de 240 niños, no obstante, por 

incumplimiento de exámenes de seguimiento, el número de participantes final se redujo a 

203. Los datos para la investigación fueron obtenidos a través de entrevistas realizadas a los 

padres, quienes recibieron capacitación sobre la alimentación previo al inicio del estudio. 

En el análisis estadístico se empleó la prueba t de student y el análisis de varianza para 

evaluar los patrones de alimentación y las trayectorias de crecimiento; modelos de regresión 

lineal para evaluar las asociaciones entre las prácticas de lactancia y los patrones de 

alimentación a los nueve meses, así como, su asociación con las trayectorias de crecimiento; 

y por último se realizó un análisis ajustado de las variables para controlar factores de 

confusión potenciales. Los resultados revelaron que, dentro de la muestra estudiada, el 

72.9% recibieron alimentación con fórmula a los nueve meses, mientras que el 27.1% 

continuaron con lactancia materna exclusiva (LME). Los niños alimentados con fórmula, 

obtuvieron un Z-score de -0.14 y 0.39 en relación a los cambios de altura y peso a los 6 y 

12 meses respectivamente; mientras que los niños con LME, obtuvieron un Z-score de -0.07 

y 0.28 con respecto a los mismos cambios. Además, se encontró un coeficiente de regresión 

beta de 301.23 para la asociación entre el estado de lactancia materna y la ingesta de cada 

grupo de alimentos a los nueve meses. Concluyeron que los niños alimentados con fórmula 
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que inician la ingesta de alimentos muestran tasas más altas de ganancia de peso en 

comparación con los niños alimentados con LME.  

En un estudio realizado por Bell et al. (2018), en una ciudad del sur de Australia, se 

determinó si la duración de la lactancia materna y el momento en que los niños empezaban 

a consumir alimentos sólidos se asociaba de forma independiente con el sobrepeso u 

obesidad en la primera etapa de la infancia. Para llevar a cabo esta investigación, se 

consideró una población amplia compuesto por 2181 niños entre 24 y 36 meses de edad, 

todos participantes de un estudio previo de tipo cohorte. De este conjunto, se seleccionó una 

muestra de 953 niños utilizando un método de muestreo no probabilístico, basado en los 

cuestionarios respondidos completamente aplicados a las madres de los menores. En el 

análisis de los datos, los investigadores emplearon técnicas estadísticas, como la regresión 

logística multivariable no ajustada, para evaluar los factores asociados de manera 

independiente con la presencia de sobrepeso u obesidad en los niños, así como, la prueba 

chi-cuadrado para determinar la asociación entre variables. Los resultados arrojaron 

información relevante: se obtuvo un odds ratio ajustado (AOR) de 0.48 para los niños que 

fueron amamantados durante al menos un año, y un AOR de 0.989, por cada semana 

adicional de lactancia. Concluyendo que amamantar a los niños durante al menos el primer 

año de vida está vinculado de manera significativa con una reducción en el riesgo de que 

desarrollen sobrepeso u obesidad en etapas posteriores de su infancia.  Los resultados 

mostraron un odds ratio ajustado (AOR) significativamente menor para los niños 

amamantados durante al menos un año, lo que sugiere una asociación entre la duración de 

la lactancia materna y un menor riesgo de sobrepeso u obesidad en la infancia temprana. 

Papoutsou S. et al. (2017), realizaron un estudio con el objetivo de analizar la relación entre 

la edad de introducción de los alimentos sólidos en la dieta infantil y el riesgo de desarrollar 

obesidad en la infancia, así como el efecto de ciertos factores maternos en las prácticas de 

alimentación temprana. Se llevó a cabo un estudio de cohorte con una muestra de 10.808 

niños entre 2 a 10 años, utilizando datos del estudio IDEFICS (identificación y prevención 

de los efectos sobre la salud inducidos por la dieta y el estilo de vida en niños y lactantes), 

el cual abarco ocho países europeos desde septiembre de 2006 hasta febrero de 2012. Se 

incluyeron en el análisis aquellos niños para los cuales se disponía de información detallada 

sobre la edad de inicio y finalización de lactancia materna exclusiva, otros tipos de 

alimentación, uso de fórmula infantil y edad en la que comenzaron a consumir alimentos 

sólidos (cereales, verduras, cremas, purés, huevos, sopas y carnes). Se excluyeron en el 
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estudio los bebés prematuros. Para el procesamiento de datos, se empleó el software 

estadístico SPSS versión 20.0. Las variables continuas fueron expresadas en forma de media 

+/- desviación estándar. Se realizó un análisis de regresión logística con intervalos de 

confianza del 95% para estimar la probabilidad de sobrepeso y obesidad en función de los 

patrones de alimentación infantil. 

Los hallazgos mostraron que el 42.3% de los niños fueron alimentados exclusivamente con 

leche materna entre los 4 y 6 meses, tras lo cual se incorporó la fórmula infantil. En 

promedio, esta última se introdujo a los 5.1 +/- 1.7 meses, mientras que la duración total de 

la lactancia materna (exclusiva o combinada) fue de 7.9 +/- 6.1 meses. Además, el 16.1% 

de los niños no recibieron leche materna en ningún momento. Respecto al sobrepeso, se 

observó que los niños que comenzaron a consumir alimentos sólidos antes de los 4 meses 

tenían menor riesgo de desarrollar exceso de peso (OR: 0.80; IC 95% [0.66 – 0.96]). Así 

mismo, aquellos que continuaron con lactancia materna tras la introducción de sólidos 

presentaron menor probabilidad de sobrepeso en comparación con quienes suspendieron en 

ese momento (OR: 0.67; IC 95% [0.51 – 0.88]). El estudio concluyó que los niños 

alimentados solo con leche materna durante los primeros 6 meses y que continuaron 

recibiendo hasta el primer año de vida tenía menor riesgo de sobrepeso entre los 2 a 9 años. 

Identificándose que la interrupción temprana de lactancia, antes de los 4 meses, combinada 

con la introducción de sólidos estaba asociada con un menor riesgo de sobrepeso en 

comparación con la alimentación con fórmula sin sólidos. Sin embargo, iniciar la lactancia 

materna después de los 7 meses se vinculó con una mayor prevalencia de obesidad.  

2.2. MARCO CONCEPTUAL 

La obesidad se define como el exceso de grasa corporal total que aumenta el riesgo de 

desarrollar diversas comorbilidades. En lactantes y niños en crecimiento, esta acumulación 

de peso se evalúa a través de los “patrones de crecimiento infantil” establecidos por la OMS. 

Para menores de dos años, se recomienda el uso de indicadores específicos como: Peso para 

la Edad (P/E), que permite valorar la masa corporal en relación con a la edad cronológica, 

este indicador ha demostrado ser sensible para detectar cambios nutricionales, sin embargo, 

no se recomienda su uso para clasificar sobrepeso y obesidad. Otro de los parámetros, es 

Peso para la Talla (P/T), que mide el peso relativo en función de la estatura e indica el nivel 

de reservas calóricas lo que permite clasificar los grados de desnutrición, sobrepeso y 

obesidad. En niños mayores de cinco años el Índice de Masa Corporal (IMC) es la referencia 
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principal para la evaluación del estado nutricional (OMS, 2021; Aguirre B. et al., 2021; 

MINSA, 2024) 

Desde el punto de vista etiológico el sobrepeso y la obesidad infantil tienen un origen 

multifactorial. Distinguiéndose en dos categorías principales: la obesidad de origen 

exógeno, que representa el 99% de los casos, y la de origen endógeno, que corresponde al 

1% restante. La obesidad exógena esta influenciada principalmente por factores ambientales 

y genéticos. Entre los factores ambientales destacan el peso al nacer (ya sea bajo o elevado), 

el crecimiento intrauterino restringido, el tipo de lactancia, la introducción precoz de 

alimentación complementaria, el rebote de adiposidad precoz, así como la falta de actividad 

física (Moreno A. et al., 2022; Tiwari et al., 2023). 

En cuanto a los factores genéticos, se han identificado diversos polimorfismos relacionados 

a la obesidad, además de causas monogénicas ya establecidas. Entre ellas, la mutación en el 

receptor 4 de la melanocortina (MC4R; 18q22), que es el defecto genético único más 

frecuente en individuos con obesidad severa e hiperfagia, afectando entre el 4 a 6% de los 

casos con obesidad grave. Otras alteraciones poco comunes incluyen la mutación del gen 

POMC (2p23.3) que se asocia con hiperfagia de inicio temprano, así como mutaciones en 

el gen de la leptina (LEP; 7q32.1) y de su receptor (Tiwari et. al., 2023). 

Por otro lado, la obesidad de origen endógeno abarca a aquellas causadas por alteraciones 

endocrinas, como hipotiroidismo, Hipopituarismo, síndrome de Cushing, tratamiento 

prolongado con corticoides, deficiencia de la hormona de crecimiento o la presencia de 

tumores hipotalámicos. Así mismo, ciertos síndromes genéticos vinculados a la obesidad 

como el Síndrome de Parader-Willi, Síndrome Laurence-Moon- Bield y Síndrome de Cohen 

(Moreno, A. et., 2022; Guerrero J. et. al., 2018). 

Para determinar el riesgo de obesidad infantil y establecer su diagnostico, es crucial 

examinar diversos factores que influyen en el desarrollo y la composición corporal del niño. 

Entre ellos, destacan los antecedentes familiares relacionados con el peso y los hábitos 

alimenticios, así como el crecimiento desde el nacimiento. Es importante recopilar 

información sobre el tipo de lactancia recibida, la introducción de alimentos sólidos, el 

desarrollo psicomotor y la existencia de enfermedades previas.  

El índice de masa corporal (IMC) es un indicador clave para medir la acumulación de grasa 

corporal y su relación con el riesgo de desarrollar enfermedades metabólicas y 

cardiovasculares. Debido a su importancia, se utiliza tanto para la detección temprana como 
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para el monitoreo del sobrepeso y la obesidad. No obstante, en niños y adolescentes, los 

valores de referencia varían en función de la edad y el sexo, por lo que la OMS ha 

establecido distintos puntos de corte, haciendo una distinción entre niños menores y 

mayores de 5 años, dado que la composición de la masa grasa varía a lo largo del 

crecimiento. En niños menores de 5 años, el sobrepeso se define cuando el indicador peso 

para la talla (P/T) excede en más de dos desviaciones estándar (Score Z >2) la mediana de 

los patrones de crecimiento infantil de la OMS; mientras que la obesidad cuando esta 

desviación es mayor a tres desviaciones estándar (Score Z >3) (MINSA, 2024). 

Para complementar el diagnóstico, se emplean otros indicadores como la relación entre la 

circunferencia de la cintura y estatura (ICC/T), un marcador confiable y de fácil aplicación 

a partir de los 6 años, ya que se mantiene estable e independiente de la edad. Además, el 

IMC ajustado por edad, en los últimos años ha demostrado ser un mejor predictor de la 

obesidad severa futura a diferencia de la relación peso/talla, incluso en lactantes. Se ha 

observado que niños con un estado nutricional adecuado, un incremento de dos puntos en el 

IMC en el transcurso de un año podría indicar un aumento excesivo de la masa grasa, 

destacando la importancia de un seguimiento continuo para prevenir posibles 

complicaciones a largo plazo (De Grandis S. et.al 2024). 

La obesidad infantil no solo es un problema durante la niñez, sino que también tiene una 

alta probabilidad de continuar en la edad adulta, lo que incrementa el riesgo de desarrollar 

enfermedades metabólicas y cardiovasculares. Si bien, en la actualidad, no hay un consenso 

universal sobre la estrategia más efectiva para prevenir la obesidad infantil en distintos 

entornos socioculturales. La OMS, recomienda la lactancia materna exclusiva durante los 

primeros seis meses de vida y la introducción progresiva de alimentos sólidos hasta los dos 

años. Posteriormente, se aconseja que los padres controlen el consumo de grasas y azucares, 

fomentando una dieta equilibrada basada en frutas, verduras, legumbres y cereales 

integrales, con el fin de reducir riesgo de obesidad infantil (García M. et.al 2023). 

Las prácticas alimentarias en lactantes se refieren al conjunto de acciones, hábitos y 

decisiones relacionadas con la alimentación del bebé durante sus primeros meses de vida. 

Estos incluyen el tipo de lactancia (materna exclusiva, mixta o con fórmula), la edad de 

introducción de la alimentación complementaria, la calidad y cantidad de los alimentos 

ofrecidos, así como las estrategias utilizadas por los cuidadores para alimentar al bebé 

(Cristina & Giraldo, 2014) (OMS, 2023). Estas prácticas son fundamentales para el 
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crecimiento y desarrollo saludable del niño, ya que influyen en su estado nutricional y en la 

prevención de enfermedades futuras. 

Así mismo, la OMS caracteriza la lactancia materna exclusiva como una práctica en la cual 

el bebé se alimenta exclusivamente de leche materna durante los 6 primeros meses de vida, 

sin la inclusión de otros alimentos o líquidos, a excepción de medicamentos, suplementos 

de vitaminas y minerales, así como soluciones de rehidratación oral (OMS, 2023). En 

contraste, la lactancia artificial es un método de alimentación infantil en el que el bebé se 

nutre exclusivamente a través de fórmulas artificiales diseñadas para reemplazar la leche 

materna, proporcionando los nutrientes necesarios para el bebé. No obstante, es importante 

destacar que estas fórmulas no tienen la misma composición que la leche materna y carecen 

de los anticuerpos protectores para el niño (Flaherman et al., 2019). 

Así mismo, la lactancia mixta se refiere a un método de alimentación que recibe el bebé, 

que implica la combinación de leche materna con leche artificial. Esta práctica combina el 

uso del pecho materno y el biberón para alimentar al lactante, permitiendo mantener la 

lactancia incluso cuando la madre no puede estar presente en todo momento. 

La leche materna es un alimento biológicamente activo que proporciona una combinación 

equilibrada de nutrientes esenciales y componentes bioactivos, lo que asegura una nutrición 

óptima para el desarrollo del lactante. Su composición no es estática, por el contrario, varía 

a lo largo del periodo de lactancia, ajustándose de manera específica a los requerimientos 

nutricionales y fisiológicos del bebé en cada etapa de su crecimiento (Lyons et al., 2020). 

A medida que progresa la lactancia, la leche humana evoluciona en tres etapas: calostro, 

leche de transición y leche madura. El calostro, secretado en los primeros días tras el parto, 

se presenta en pequeñas cantidades y es rico en nutrientes y anticuerpos vitales para el recién 

nacido, diferenciándose notablemente de la leche madura en color, textura y composición 

(Lyons et al., 2020). Posteriormente, aparece la leche de transición, producida en mayor 

cantidad desde el quinto día hasta cerca de las dos semanas, con el propósito de cubrir las 

crecientes demandas nutricionales del lactante. Finalmente, alrededor de las dos semanas 

postparto, se establece la leche madura, adaptada para sostener el desarrollo continuo del 

bebé (Frón et al., 2023). 

Las proteínas presentes en la leche materna cumplen diversos propósitos, como potenciar la 

biodisponibilidad de micronutrientes, contribuir a la defensa inmunológica, favorecer el 

crecimiento intestinal, influir en el microbioma y mejorar las funciones cognitivas. En la 
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leche humana, las dos proteínas principales son la caseína y el suero (Frón et. al., 2023). La 

proporción de proteína de suero en la leche materna experimenta variaciones según la fase 

de la lactancia, siendo del 80% en las primeras etapas y reduciéndose al 50% en las etapas 

posteriores. Durante las etapas iniciales de la lactancia, la proporción entre suero y caseína 

en la leche humana se modifica de alrededor de 70/30 a 80/20, acercándose gradualmente a 

una proporción más equilibrada de 50/50 a medida que progresa la lactancia. Durante las 

fases iniciales tras el parto, el contenido de proteínas es significativamente alto, fluctuando 

entre 14 y 16 g/l. No obstante, a partir de los 3 o 4 meses de vida del bebé, hay una 

disminución progresiva en el contenido de proteínas de la leche materna, llegando a un 

intervalo de 8 a 10 g/l. Después de los 6 meses, se produce una reducción adicional en el 

contenido de proteínas, alcanzando casi 7 a 8 g/L (Frón et. al., 2023) (Yi et. al., 2021). 

La leche materna presenta una cantidad considerable de carbohidratos, generalmente en el 

rango de 60 a 70 g/l, lo que constituye el 40% del contenido calórico total. La lactosa es el 

principal componente del carbohidrato (Yi et. al., 2021). Aunque la lactosa es relativamente 

baja en el calostro, aumenta rápidamente y se estabiliza en fases posteriores. Su contenido 

experimenta variaciones en diferentes etapas: fluctúa de 45 a 64,7 g/L en el calostro, de 48 

a 73,7 g/L en la leche de transición y de 67,8 a 77 g/L en la leche madura (Frón et. al., 2023). 

Los oligosacáridos presentes en la leche humana desempeñan un papel esencial en la 

composición de carbohidratos de la leche materna. Actuando como prebióticos y sustratos 

metabólicos, estimulan de manera positiva la proliferación de bacterias comensales 

beneficiosas, mientras que al mismo tiempo obstaculizan el crecimiento de 

microorganismos que podrían ser perjudiciales (Frón et. al., 2023) (Lyons et al., 2020). 

Los lípidos representan un componente esencial de la leche materna, proporcionando la 

principal fuente de energía para el lactante. Con una concentración aproximada de 38 a 39 

g/L, la grasa aporta casi la mitad de la energía absorbida a nivel intestinal. Los 

triacilglicéridos constituyen alrededor del 98% del contenido lipídico total, mientras que el 

porcentaje restante incluye diacilglicéridos, monoacilglicéridos, ácidos grasos libres, 

fosfolípidos y colesterol (Yi et. al., 2021).  Además, la leche materna contiene ácidos grasos 

poliinsaturados de cadena larga, fundamentales para el crecimiento, desarrollo de órganos y 

maduración del sistema inmunológico (Frón et. al., 2023). Adicionalmente, la leche materna 

posee compuestos bioactivos como hormonas, factores de crecimiento, enzimas digestivas, 

transportadores, agentes antimicrobianos y células maternas, entre ellas leucocitos y células 

madre, que contribuyen a la salud del lactante (Muro-Valdez et. al., 2023). 
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Diversos estudios han evidenciado una relación directa entre la duración de la lactancia 

materna y el riesgo de sobrepeso u obesidad infantil. Los niños que son amamantados 

exclusivamente por períodos más prolongados presentan una menor probabilidad de 

desarrollar sobrepeso, por lo que se recomienda mantener la lactancia materna exclusiva 

durante al menos seis meses para favorecer un crecimiento saludable (Kian, 2023).  

Los componentes bioactivos de la leche materna, como inmunoglobulinas y hormonas, 

juegan un papel clave en la prevención de la obesidad infantil, efecto que se potencia con 

una LME y prolongada (Kian, 2023). Entre estos compuestos, la leptina, adiponectina, 

obestatina y grelina regulan el equilibrio energético, influyendo en el apetito y el gasto 

calórico. Además, contribuyendo al crecimiento y desarrollo temprano, ofreciendo una 

protección a largo plazo contra la obesidad y trastornos metabólicos (Lasserre-Laso, 2021). 

Los bebés alimentados con leche materna pueden autorregular su consumo y responder 

adecuadamente a las señales de saciedad, favoreciendo una programación nutricional que 

equilibra el hambre y el apetito, evitando la sobrealimentación. En contraste, los lactantes 

que reciben fórmula presentan un vaciamiento gástrico más rápido y menor capacidad de 

autorregulación, ya que la succión continua facilita una mayor ingesta. Esto puede derivar 

en un aumento de peso más acelerado después de los seis meses en comparación con 

aquellos alimentados exclusivamente (Lasserre-Laso, 2021). 

Adicionalmente, se ha investigado el impacto de la insulina en la activación temprana del 

almacenamiento de grasa y la subsiguiente formación de adipocitos. Los estudios han 

revelado que los niños que reciben alimentación con fórmulas lácteas exhiben niveles más 

elevados de insulinemia en comparación con aquellos que son alimentados exclusivamente 

con leche materna. Este resultado se asocia con la generación excesiva de factor de 

crecimiento similar a la insulina (IGF-1) y de la proteína fijadora de IGF-1, provocadas 

como respuesta a la ingesta elevada de proteínas. Es relevante resaltar en este contexto que 

el contenido proteico de la leche materna es inferior al contenido presente en las fórmulas 

lácteas, siendo de 1,8 g/100 kcal (Lasserre-Laso, 2021). 

Diversos estudios han demostrado que la leche materna ofrece múltiples beneficios físicos 

y psicológicos. En los bebés, proporciona inmunización pasiva, fortaleciendo el sistema 

inmune y protegiéndolos de enfermedades. Además, regula la microbiota intestinal, 

previene infecciones gastrointestinales y reduce la incidencia de diarrea, bacteriemia, 

neumonía y meningitis en el primer año de vida. También se ha asociado con un menor 
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riesgo de síndrome de muerte súbita, alergias, asma, obesidad y diabetes en la adultez (Vila-

Candel et. al., 2019) (Muro-Valdez et. al., 2023). 

La alimentación complementaria incluye todos los alimentos sólidos, semisólidos y líquidos 

distintos de la leche materna o fórmula infantil. Esta definición es respaldada por 

organismos como la Sociedad Europea de Gastroenterología, Hepatología y Nutrición 

Pediátrica (ESPGHAN, 2017) y el Comité Asesor Científico sobre Nutrición del Reino 

Unido (SACN, 2018). Según D'Auria et al., en 2020, este proceso implica la reducción 

gradual de la leche materna o fórmula mientras se introducen nuevos alimentos. Es una etapa 

clave en el desarrollo del bebé, ya que no solo satisface sus crecientes necesidades 

nutricionales, sino que también influye en la formación de hábitos alimentarios y 

preferencias de sabor con impacto en su salud futura. 

La OMS establece que la alimentación complementaria debe iniciarse cuando la leche 

materna deja de ser suficiente para cubrir los requerimientos nutricionales del lactante en 

términos de energía y nutrientes (OMS, 2003). La evidencia científica respalda que la 

introducción de alimentos distintos a la leche no debe realizarse antes de los 4 meses ni 

postergarse más allá de los 6 meses de edad. Este periodo coincide con el desarrollo 

fisiológico del sistema digestivo, renal y neurológico del bebé, lo que permite una adecuada 

asimilación de nuevos alimentos (D'Auria et al., 2020). 

Cada vez hay más evidencia que destaca la relevancia crucial de la alimentación en las 

primeras etapas de la vida y su vínculo con enfermedades crónicas no transmisibles. La 

forma en que se introduce la alimentación complementaria puede influir significativamente 

en la salud a largo plazo del individuo (D'Auria et al., 2020). 

Así mismo, según la declaración oficial de la ESPGHAN, no se observó una relación entre 

la introducción de alimentos complementarios entre los 4 y 6 meses de edad y un aumento 

en el crecimiento o la acumulación de grasa durante la infancia (ESPGHAN, 2017). En 

contraste, en los últimos años, la evidencia sugería de manera consistente que la 

introducción de alimentos sólidos antes de los 4 meses estaba vinculada con un riesgo 

aumentado de obesidad (D'Auria et al., 2020). 

Es así que, se plantea que la introducción de alimentos complementarios antes del cuarto 

mes de vida podría disminuir la prevalencia de la lactancia materna exclusiva, lo cual, a su 

vez, podría tener repercusiones negativas en los resultados de salud, como un aumento del 
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riesgo de obesidad (Rito et al., 2019). No obstante, a partir del cuarto mes de vida, no parece 

que el momento de la introducción tenga un impacto en el riesgo futuro de obesidad. 

La introducción de la alimentación complementaria está estrechamente relacionada con el 

desarrollo neurológico del lactante. En este proceso, ocurre la desaparición de reflejos 

primarios como el de extrusión de la lengua, que inicialmente protege al bebé al expulsar 

los alimentos no líquidos. Antes de los cuatro meses, los lactantes presentan el "reflejo de 

protrusión", lo que dificulta la retención de alimentos en la boca. Sin embargo, a partir de 

esta edad, comienzan a desarrollar la capacidad de recibir y deglutir alimentos sólidos con 

mayor facilidad. Además, la maduración del tracto gastrointestinal permite la adecuada 

digestión y absorción de nuevos alimentos, lo que favorece la transición hacia una 

alimentación más variada alrededor del cuarto mes de vida (Cuadros-Mendoza et al., 2017). 

A partir de los seis meses, la leche materna por sí sola deja de ser suficiente para cubrir 

completamente los requerimientos nutricionales del lactante. En esta etapa, el bebé ha 

desarrollado habilidades motoras que le permiten coordinar mejor la deglución y aceptar 

alimentos con consistencias más densas, como purés y papillas. Además, su función renal 

ha madurado lo suficiente para procesar una mayor carga osmolar, lo que facilita la 

tolerancia a un mayor contenido de proteínas y otros solutos en la alimentación (Cuadros-

Mendoza et al., 2017) (Vázquez-Frías et al., 2023). 

Entre los siete y ocho meses, se recomienda una transición progresiva en la textura de los 

alimentos, pasando de consistentes blandas a alimentos picados y pequeños trozos sólidos. 

En esta etapa, la iniciación de los primeros dientes favorece el desarrollo de la masticación 

rítmica, mientras que la fuerza y eficacia en la trituración de los alimentos aumentan. Esto 

permite al bebé coordinar mejor la deglución y adaptarse a una alimentación más variada en 

consistencia (Cuadros-Mendoza et. al., 2017; Vázquez-Frías et. al, 2023). 

La introducción de alimentos complementarios tiene como finalidad promover un 

crecimiento adecuado y un desarrollo integral, proporcionando nutrientes que la leche 

materna no cubre completamente. Asimismo, facilite la adaptación del niño a distintos 

sabores, colores, texturas y temperaturas, favoreciendo la aceptación de nuevos alimentos y 

el establecimiento de hábitos alimenticios saludables (Cuadros-Mendoza et. al., 2017). 

 

 

 



35 

 

CAPÍTULO III: MATERIALES Y MÉTODOS 

3.1. MATERIALES 

3.1.1. TIPO DE INVESTIGACIÓN 

La investigación realizada es de naturaleza no experimental, de tipo observacional y 

analítico, adoptando un enfoque de casos y control. 

Se considera no experimental porque no se manipularon deliberadamente las variables de 

estudio. Es observacional dado que no se ejerció un control activo de las variables; en su 

lugar, se limitó a la observación y el registro de los eventos. Asimismo, es de tipo analítico, 

ya que se buscó establecer relaciones entre las variables de interés (prácticas alimentarias y 

el sobrepeso y/o obesidad). 

Este estudio se encuadra en el diseño de casos y controles, dado que se examinaron dos 

grupos: los casos (lactantes de 6 meses con sobrepeso y/o obesidad), que experimentaron 

un evento específico, y los controles (lactantes de 6 meses con peso adecuado), con el fin 

de determinar su asociación con una variable particular (el factor de exposición). 

3.1.2. UNIVERSO 

El universo estuvo conformado por los lactantes de 6 meses de edad atendidos en el Hospital 

EsSalud III de Chimbote durante los meses de octubre a diciembre del año 2024. 

3.1.3. POBLACIÓN 

La población estudiada estuvo conformada por todos los lactantes de 6 meses de edad que 

fueron atendidos en el área de Control de Crecimiento y Desarrollo (CRED) del servicio de 

pediatría del Hospital EsSalud III de Chimbote durante los meses de octubre a diciembre 

del año 2024. 

3.1.4. UNIDAD DE ANÁLISIS 

Lactantes de 6 meses de edad con peso normal, sobrepeso y/o obesidad atendidos en el área 

CRED del servicio de pediatría del Hospital EsSalud III de Chimbote durante los meses de 

octubre a diciembre del año 2024. 
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3.1.5. MARCO MUESTRAL 

a. Casos: Lactantes de 6 meses de edad con sobrepeso y/o obesidad atendidos en el 

área CRED del servicio de Pediatría del Hospital EsSalud III de Chimbote durante 

los meses de octubre a diciembre del año 2024. 

b. Controles: Lactantes de 6 meses de edad con peso normal atendidos en el área 

CRED del servicio de Pediatría del Hospital EsSalud III de Chimbote durante los 

meses de octubre a diciembre del año 2024. 

3.1.6. MUESTRA 

a. Diseño Muestral: En este estudio, se empleó un método de muestreo no 

probabilístico basado en la conveniencia para seleccionar tanto los casos como los 

controles, siguiendo los criterios establecidos. 

b. Tamaño Muestral: Se empleó la fórmula específica para el diseño de casos y 

controles en el cálculo del tamaño de la muestra. Se estableció un nivel de confianza 

del 95% y una potencia estadística del 80%. La prevalencia de la exposición en el 

grupo de casos se fijó en un 52%, mientras que la prevalencia de la exposición en el 

grupo de control se estimó en un 38.20% basándose en la investigación de Cu L. et 

al. realizada en 2015 (Cu L., et al., 2015). 

c. Muestra: 

 

 

Donde:  

- N: cantidad de casos y de controles requeridos 

- 𝑍1−
𝛼

2
= 1.96: denota el nivel de confianza del 95%. 

- 𝑍1−𝛽 = 0.84: indica el poder de prueba del 80%. 

- P= (p1 + p2) /2: promedio de prevalencia   

- p1= 0.52: prevalencia de la exposición en el caso   

- p2= 0.382: prevalencia de la exposición en el control   

- c= 1: cantidad de controles por cada caso 

𝑁 =
 𝑍

1−
𝛼
2
  𝑐 + 1 𝑥 𝑝 𝑥 1 − 𝑝 + 𝑍1−𝛽   𝑐 𝑥 𝑝1 1 − 𝑝1 + 𝑝2  (1 − 𝑝2) 

2

𝑐 𝑥 (𝑝1 − 𝑝2)2
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- n1: cantidad de la muestra para los casos   

- n2: cantidad de la muestra para los controles  

Reemplazando los valores en la fórmula: 

𝑁 =
[1.96  1 + 1 𝑥 0.451 𝑥 1 − 0.451 + 0.84  1 𝑥 0.52  1 − 0.52 + 0.382  1 − 0.382 ]

2

1 𝑥  0.52 − 0.382 2
 

𝑁 =
[1.96  2 𝑥 0.451 𝑥 0.549 + 0.84  1 𝑥 0.52  0.48 + 0.382  0.618 ]

2

1 𝑥  0.138 2
 

𝑁 =
[1.96√0.495198 + 0.84 √0.2496 + 0.236076]

2

1 𝑥  0.138 2
 

𝑁 =
[1.964656]2

0.019044
 

𝑁 = 202.68 

Cantidad de lactantes en cada grupo de estudio: 

- N ° de casos (n1): 203 lactantes de 6 meses con sobrepeso y/o obesidad 

- N ° de controles (n2): 203 lactantes de 6 meses con peso normal 

d. Criterios de Inclusión: 

Casos: 

- Los lactantes de 6 meses con sobrepeso y/o obesidad atendidos en el servicio de 

Pediatría del Hospital EsSalud III de Chimbote cuyos padres y/o apoderados 

consintieron llenar el cuestionario y aportar los datos de la Tarjeta CRED. 

- Los lactantes de 6 meses con sobrepeso y/o obesidad que tengan un registro 

completo y legible del peso y talla en la Tarjeta CRED. 

Controles: 

- Los lactantes de 6 meses con peso normal atendidos en el servicio de Pediatría 

del Hospital EsSalud III de Chimbote cuyos padres y/o apoderados consintieron 

llenar el cuestionario y aportar los datos de la Tarjeta CRED. 

- Los lactantes de 6 meses con peso normal que tengan registrado completo y 

legible el peso y talla en la Tarjeta CRED. 
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e. Criterios de Exclusión: 

- Lactantes de 6 meses atendidos en el servicio de Pediatría del Hospital EsSalud 

III de Chimbote, con alguna patología aguda como diarrea e infección 

respiratoria aguda, o con alguna patología crónica como hipotiroidismo, 

hipopituitarismo, consumo prolongado de corticoides, entre otros, que influyan 

en el estado de nutrición. 

- Lactantes de 6 meses atendidos en el servicio de Pediatría del Hospital EsSalud 

III de Chimbote que nacieron con menos de 37 semanas de gestación 

(prematuros), ya que sus necesidades nutricionales y patrones de crecimiento 

difieren de los lactantes a término, lo que podría afectar la validez de los 

resultados. 

- Lactantes de 6 meses atendidos en el servicio de Pediatría del Hospital EsSalud 

III de Chimbote, con valoración del estado nutricional en bajo peso o 

desnutrición severa. 

- Los lactantes de 6 meses que no tengan registrado el peso y talla en la Tarjeta 

CRED. 
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3.2. MÉTODOS 

3.2.1. DISEÑO DE INVESTIGACIÓN 

No experimental, de tipo observacional y analítico, adoptando un enfoque de casos y 

controles. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.2.2. VARIABLES 

a. Variables de estudio 

- Variable dependiente: Sobrepeso y/o obesidad 

- Variable independiente: Prácticas alimentarias (tipo de lactancia y alimentación 

complementaria) 

b. Operacionalización de Variables (Ver página siguiente) 
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OPERACIONALIZACIÓN DE LA VARIABLE DEPENDIENTE 

 

VARIABLE 

 

DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

 

DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

 

DIMENSIÓN 

 

INDICADORES  

 

 

TIPO DE 

VARIABLE 

 

ESCALA 

DE 

MEDICIÓN 

 

FUENTE 

 

 

 

 

 

 

 

SOBREPESO 

Y/O 

OBESIDAD 

 

 

 

Acumulación anormal o 

excesiva de grasa corporal, la 

cual puede representar un 

riesgo para la salud. Este 

exceso de almacenamiento de 

grasa excede los estándares 

saludables establecidos en las 

normativas de crecimiento 

(OMS, 2021).  

 

Se medirá 

mediante  

el peso corporal 

(kg) y la  

talla (cm) de los  

lactantes,  

calculando P/T o  

P/E en base a las  

gráficas de la 

OMS.  

Categorizándola  

como sobrepeso  

y/o obesidad y  

eutrófico. 

 

 

 

 

 

Sobrepeso 

 

Peso/talla (P/T): 

> + 2 DE 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Categórica o 

cualitativa 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nominal 

(Sí/No) 

 

 

 

 

 

 

El peso y la talla 

se obtuvo de la 

tarjeta CRED de 

los lactantes de 6 

meses. 

 

La relación P/T y 

P/E se analizó en 

base a las 

gráficas y tablas 

de crecimiento de 

la OMS 

(Anexo N ° 03 y 

N ° 04). 

 

 

Peso/edad (P/E): 

> + 2 DE 

 

 

 

 

 

Obesidad 

 

 

 

 

 

 

 

 

Peso/talla (P/T): 

> + 3 DE 
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OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLE INDEPENDIENTE 

 

VARIABLE 

 

DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

 

DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

DIMENSIONES 

DE LA 

VARIABLE 

 

INDICADORES 

 

TIPO DE 

VARIABLE 

ESCALA 

DE 

MEDICIÓN 

 

FUENTE 

 

 

 

 

 

 

PRÁCTICAS 

ALIMENTARIAS 

 

Comprenden la forma en 

que los padres se relacionan 

con un niño en lo que 

respecta a actitudes y 

comportamientos asociados 

con la alimentación. Estas 

prácticas implican la 

alimentación con leche 

materna y la incorporación 

de alimentos 

complementarios adaptada 

a las distintas etapas del 

crecimiento y desarrollo 

(Cristina & Giraldo, 2014) 

(Fewtrell et. al, 2017). 

 

 

 

 

 

Se evaluará  

mediante un  

cuestionario  

estructurado sobre  

prácticas  

alimentarias. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tipo de Lactancia 

Lactancia materna 

exclusiva (Sí/No) 

 

 

Categórica 

dicotómica 

 

 

 

 

 

 

Nominal 

(Sí/No) 

 

 

 

 

 

Cuestionario 

para la 

evaluación 

de prácticas 

alimentarias 

en lactantes 

de 6 meses 

de edad 

(Anexo N ° 

02). 

Lactancia artificial 

(Sí/No) 

Lactancia mixta 

(Sí/No) 

 

 

 

 

 

Alimentación 

complementaria 

 

 

Inicio de 

alimentación 

complementaria: 

a. 4 meses (Sí/No) 

b. 5 meses (Sí/No) 

c. 6 meses (Sí/No) 

 

 

 

 

 

Categórica 

dicotómica 

 

 

 

Tipo de alimentación 

complementaria: 

a. Líquidas (Sí/No) 

b. Semisólidas 

(Sí/No) 
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3.2.3. MÉTODOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

Se llevaron a cabo los siguientes procedimientos para recopilar los datos necesarios para la 

investigación: 

- Se presentó el proyecto de investigación titulado “Prácticas alimentarias y el desarrollo 

de sobrepeso y/o obesidad en lactantes de 6 meses, en un hospital de Chimbote, 2024” 

a la dirección de la Escuela Profesional de Medicina Humana de la Universidad Nacional 

del Santa donde fue evaluado y se obtuvo la aprobación pertinente por parte del comité 

de ética. 

- Así mismo, el proyecto fue presentado al comité de ética de la Red Asistencial Ancash 

- EsSalud, en el hospital III Chimbote donde fue aprobado mediante resolución; una vez 

aceptado por el comité de ética se solicitó el permiso a la dirección del hospital, donde 

se nos brindó acceso libre al área CRED del servicio de Pediatría. 

- Posterior a la aprobación de la solicitud, se coordinó con la licenciada responsable del 

servicio de CRED, quien nos dio su permiso para poder asistir a dichos controles en los 

horarios de atención brindados. De esta manera identificamos a nuestra población que 

asistieron al área de CRED durante los meses de octubre a diciembre del año 2024. 

- En principio, se identificó a los lactantes de 6 meses de edad y posterior a ello se les 

explicó a sus padres y/o apoderados los fines de la investigación, se mencionó que 

ayudará a conocer el estado nutricional de los menores, para lo cual, tal y como se 

establecen en los criterios de inclusión, los apoderados estuvieron dispuestos a participar 

voluntariamente en el estudio y firmaron el consentimiento informado (Anexo N° 01). 

- Posterior a la firma del consentimiento informado, se les brindó a los padres y/o 

apoderados de los menores un cuestionario para la evaluación de prácticas alimentarias 

en lactantes de 6 meses de edad (Anexo N° 02). 

- La sección I del cuestionario (Anexo N° 02), obtuvo datos generales del lactante como 

el sexo y la edad, lo cual permitió identificar a nuestra población. Así mismo, se recabó 

información sobre alguna patología aguda o crónica que pueda influir en el estado 

nutricional de los lactantes. Los pacientes que tuvieron alguna de estas patologías, 

fueron inmediatamente excluidos de la investigación, tal y como se establece en los 

criterios de exclusión. 
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- La sección II del cuestionario (Anexo N° 02), recopiló información sobre las prácticas 

alimentarias de los lactantes, es decir, el tipo de lactancia que recibieron a lo largo de 

los primeros 6 meses de vida y la edad de inicio y tipo de alimentación complementaria, 

estos datos recopilados nos permitieron conocer a cuál de estos determinados factores 

estuvieron expuestos los lactantes de 6 meses. 

- Así mismo, los investigadores llenamos una ficha de recolección de datos 

antropométricos (peso y talla) para la valoración nutricional del lactante de 6 meses 

(Anexo N° 03). Los datos fueron obtenidos de la tarjeta CRED del menor. Además, se 

valoró el P/E y P/T, y contrastando con las gráficas y tablas de crecimiento de la OMS 

(Anexo N° 04) se logró clasificar el estado nutricional del lactante lo que sirvió para 

identificar a los casos (lactantes con sobrepeso y/o obesidad) y controles (lactantes con 

peso normal o eutrófico) de nuestra investigación, mediante el muestreo no 

probabilístico basado en la conveniencia. 

- Posteriormente, se continuó hasta completar el tamaño muestral para cada grupo de 

estudio y cuando se recopiló toda la información se procedió a registrar todo en una base 

de datos manteniendo la confidencialidad para finalmente realizar el análisis estadístico. 

3.2.4. INSTRUMENTOS DE MEDICIÓN 

Para la recolección de datos se elaboró el cuestionario titulado “evaluación de prácticas 

alimentarias en lactantes de 6 meses de edad” (Anexo N° 02), en el que se incluyó 2 

secciones, las cuales abarcan preguntas cerradas acerca de las variables a medir, así como 

información necesaria para cumplir con los criterios establecidos. 

- Sección I: Recolectó datos generales de los lactantes de 6 meses, así como información 

sobre algún antecedente patológico que pueda influir en el estado nutricional del menor; 

además de conocer si fue o no prematuro, lo que permitió regirnos según los criterios de 

inclusión y exclusión establecidos. 

- Sección II: Recolectó información acerca de las prácticas alimentarias, lo que involucró 

conocer el tipo de lactancia y la alimentación complementaria que recibieron los 

lactantes de 6 meses. 

Este cuestionario fue sometido a validación por la opinión de 03 profesionales 

especializados en el área de Pediatría en una prueba de validación a través de una ficha por 

juicio de expertos (Anexo N° 05 y Anexo N° 06). Para garantizar su validez estadística, se 

utilizó el análisis de validez de contenido, llevado a cabo mediante el método de criterio de 
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jueces. Así mismo, mediante Microsoft Excel 2019 se obtuvo la estadística V de Aiken para 

todos los ítems presentes en las escalas de la prueba. El resultado de la V de Aiken del 

cuestionario fue de 0.771, lo que indicó que existe concordancia entre los jueces respecto a 

la relevancia de los ítems, esto sugirió que hubo un nivel razonable entre los evaluadores en 

cuanto a la interpretación o evaluación de los ítems del cuestionario (Anexo N° 07). 

Así mismo, se hizo uso de la “ficha de recolección de datos antropométricos del lactante de 

6 meses” (Anexo N° 03) junto con las “gráficas y tablas para la evaluación nutricional 

infantil según la OMS” (Anexo N° 04), las cuales son utilizadas por el Ministerio de Salud 

del Perú, donde según los valores de referencia para el peso en relación con la edad (P/E) y 

el peso en relación con la talla (P/T), que se basan en los límites establecidos por 

desviaciones estándar, nos permitió identificar el estado nutricional de los lactantes de 6 

meses, clasificándolos como peso normal o eutrófico, sobrepeso y/o obesidad. 

3.2.5. ANÁLISIS Y PROCESAMIENTO DE LOS DATOS 

La información recopilada a través de los instrumentos de recolección de datos se analizó 

estadísticamente utilizando el software IBM SPSS Statistics v. 26.0. Antes de realizar dicho 

análisis, se llevó a cabo la elaboración de la base de datos en Microsoft Excel 2019. 

Estadística descriptiva: Se presentan los resultados obtenidos en tablas de contingencia, 

donde se muestran medidas de frecuencia absolutas (n°) y relativas (%) de las variables 

cualitativas, en concordancia con los objetivos establecidos en este estudio.  

Estadística analítica: Para analizar la asociación entre las variables categóricas se empleó 

la prueba estadística no paramétrica Chi cuadrado (x2). Las asociaciones se consideraron 

estadísticamente significativas si la probabilidad de errar (p) fue inferior al 5% (p < 0.05). 

Por consiguiente, cuando el valor de p es mayor a 0.05, se mantiene la hipótesis nula y se 

descarta la alternativa. En cambio, si el valor de p es menor a 0.05, se respalda la hipótesis 

de investigación y se rechaza la nula. Además, se llevó a cabo la prueba de asociación 

utilizando el odds ratio (OR), con un intervalo de confianza (IC) del 95%. 
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Estadígrafo de estudio: Al ser una investigación que evalúa la asociación entre las 

variables cualitativas prácticas alimentarias y sobrepeso y/o obesidad a través de un diseño 

de casos y controles, se calculó el odds ratio (OR) con IC del 95%, teniendo en cuenta lo 

siguiente: 

1. Un OR de 1 indica que no existe ni protección ni riesgo asociado, es decir no hay relación 

entre ambas variables 

2. Un OR mayor a 1 se interpreta como un factor de riesgo. 

3. Un OR menor a 1 se interpreta como un factor de protección. 

3.3. ASPECTOS ÉTICOS 

Para la realización del proyecto se siguieron las recomendaciones éticas dispuestas en la 

Declaración de Helsinki y en el Código de Ética y Deontología del Colegio Médico del Perú. 

Así mismo, con el objetivo de cumplir con las normativas, el proyecto fue sometido a 

revisión por el comité de ética correspondiente a la Escuela Profesional de Medicina 

Humana de la UNS, de igual manera, se buscó la autorización correspondiente al comité de 

ética de la Red Asistencial Ancash - EsSalud, en el hospital III Chimbote para llevar a cabo 

la investigación. 

Con base en estas directrices éticas, se garantizó el respeto a la libertad del padre y/o 

apoderado del lactante de 6 meses para decidir libremente si otorga o no su consentimiento 

informado para participar en nuestro estudio. Además, este proyecto no buscó de ninguna 

manera vulnerar los derechos de los participantes. Tuvo como prioridad el respeto a las 

personas, salvaguardando su autonomía, ya que la información proporcionada fue 

estrictamente confidencial, manteniendo como único fin la investigación. 

En este sentido, la elaboración de la base de datos se llevó a cabo mediante códigos, 

excluyendo cualquier dato de identificación personal de los sujetos de estudio. Con todo 

esto, se buscó utilizar únicamente los datos necesarios y analizarlos con el propósito 

exclusivo de la investigación. Finalmente, nos comprometemos a comunicar los resultados 

observados de manera íntegra y objetiva, sin realizar ninguna alteración ni con la intención 

de obtener algún beneficio personal. 
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CAPÍTULO IV: RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

4.1. RESULTADOS 

Tabla 01: Tipo de lactancia, edad de inicio y tipo de alimentación complementaria en lactantes de 06 meses, en un hospital de 

Chimbote, 2024. 

 
SOBREPESO Y/O OBESIDAD  

TOTAL 
CASOS CONTROLES 

n % n % n % 

 

TIPO DE LACTANCIA 

ARTIFICIAL 121 59.60% 30 14.80% 151 37.20% 

EXCLUSIVA 31 15.30% 108 53.20% 139 34.20% 

MIXTA 51 25.10% 65 32.00% 116 28.60% 

TOTAL 203 100.00% 203 100.00% 406 100.00% 

 

EDAD DE INICIO DE 

LA ALIMENTACIÓN 

COMPLEMENTARIA 

4 MESES 37 18.20% 10 4.90% 47 11.60% 

5 MESES 90 44.30% 26 12.80% 116 28.60% 

6 MESES 34 16.70% 83 40.90% 117 28.80% 

> 6 MESES 42 20.70% 84 41.40% 126 31% 

TOTAL 203 100.00% 203 100.00% 406 100.00% 

TIPO DE 

ALIMENTACIÓN 

COMPLEMENTARIA 

LÍQUIDOS 58 28.60% 62 30.50% 120 29.60% 

SEMISÓLIDOS 103 50.70% 57 28.10% 160 39.40% 

NINGUNA 42 20.70% 84 41.40% 126 31% 

TOTAL 203 100.00% 203 100.00% 406 100.00% 
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El análisis de la tabla 01 muestra la distribución del tipo de lactancia en relación con el 

estado nutricional de una muestra de 406 lactantes, compuesta por 203 casos con sobrepeso 

y/o obesidad y 203 controles eutróficos. Se observan diferencias notorias en la prevalencia 

de cada tipo de lactancia entre ambos grupos. En el grupo de los controles, la lactancia 

materna exclusiva (LME) es la modalidad predominante, representando el 53.2% (n=108), 

seguida de la lactancia mixta con un 32.0% (n=65) y, en menor medida, la lactancia artificial 

con un 14.8% (n=30). En contraste, en el grupo de los casos, la lactancia artificial es la más 

frecuente, alcanzando el 59.6% (n=121), mientras que la lactancia mixta representa el 25.1% 

(n=51) y la lactancia materna exclusiva solo el 15.3% (n=31). 

Estos datos permiten identificar una tendencia en la cual la lactancia materna exclusiva es 

más frecuente en lactantes eutróficos (controles), mientras que la lactancia artificial muestra 

una mayor proporción en aquellos con sobrepeso y/o obesidad (casos). La lactancia mixta 

presenta valores intermedios en ambos grupos, aunque con una ligera reducción en el grupo 

de casos en comparación con los controles. 

Así mismo, la tabla 01 muestra la distribución de la edad de inicio de la alimentación 

complementaria en relación con el estado nutricional de una muestra de 406 lactantes. Se 

observa una diferencia sustancial en la frecuencia de cada grupo de edad entre ambos 

estados nutricionales. En el grupo de los controles, la mayor proporción de lactantes inició 

la alimentación complementaria a los 6 meses (40.9%) o los tutores decidieron iniciar 

después de los 6 meses (41.4%), lo que representa un 82.3% de los controles. En contraste, 

en el grupo de los casos, estos porcentajes son notablemente menores, con solo un 16.7% 

iniciando a los 6 meses y un 20.7% después de los 6 meses, lo que suma un 37.4%. 

Así también, en los casos, la introducción temprana de la alimentación complementaria es 

más frecuente. Un 18.2% inició a los 4 meses, en comparación con solo un 4.9% de los 

controles eutróficos. De manera similar, un 44.3% de los casos comenzó a los 5 meses, 

mientras que en los controles este porcentaje fue del 12.8%. 

De igual manera, la tabla 01 muestra la distribución del tipo de alimentación 

complementaria según el estado nutricional entre los grupos de casos y controles. En cuanto 

a la alimentación basada en líquidos, se observa que el 30.50% de los lactantes en el grupo 

de los controles recibió este tipo de alimentación, mientras que en el grupo de los casos la 

proporción fue similar, alcanzando el 28.60%. Esto sugiere que la alimentación líquida no 

parece tener una diferencia marcada entre ambos grupos. 
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Por otro lado, la alimentación con semisólidos muestra una diferencia notable entre ambos 

grupos. En el grupo de los casos, el 50.70% de los lactantes recibió este tipo de alimentación, 

en comparación con el 28.10% en el grupo de los controles. Este hallazgo indica que la 

introducción más temprana de alimentos semisólidos podría estar relacionada con un mayor 

riesgo de sobrepeso y obesidad en lactantes. 

Así también, un aspecto importante a considerar es la proporción de lactantes que no 

recibieron alimentación complementaria. En el grupo de los controles, el 41.40% no había 

iniciado la alimentación complementaria, mientras que en el grupo de los casos esta 

proporción fue menor, alcanzando solo el 20.70%. Este resultado podría sugerir que un 

inicio más tardío en la alimentación complementaria, podría estar asociado con un menor 

riesgo de sobrepeso en los primeros meses de vida. 
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Tabla 02: Asociación entre el tipo de lactancia y el desarrollo de sobrepeso y/o obesidad en lactantes de 06 meses, en un hospital de 

Chimbote, 2024. 

 

  

SOBREPESO Y/O OBESIDAD  

TOTAL 

Chi-

cuadrado 

de Pearson 

 

Valor 

p* 

 

OR 

Intervalo de 

confianza de 95 % 

CASOS CONTROLES 

n % n % n % Inferior Superior 

LACTANCIA 

MATERNA EXCLUSIVA 

SÍ  31 15.30% 108 53.20% 139 34.20% 64.861 0 0.159 0.099 0.254 

NO 172 84.70% 95 46.80% 267 65.80% 

TOTAL 203 100.00% 203 100.00% 406 100.00% 

     

LACTANCIA 

MIXTA 

SÍ  51 25.10% 65 32.00% 116 28.60% 2.366 0.124 0.712 0.462 1.098 

NO 152 74.90% 138 68.00% 290 71.40% 

TOTAL 203 100.00% 203 100.00% 406 100.00% 

     

LACTANCIA 

ARTIFICIAL 

SÍ  121 59.60% 30 14.80% 151 37.20% 87.316 0 8.509 5.274 13.729 

NO 82 40.40% 173 85.20% 255 62.80% 

TOTAL 203 100.00% 203 100.00% 406 100.00% 
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En la tabla 02 se visualiza la distribución de la muestra en función de la lactancia materna 

exclusiva y la presencia de sobrepeso y/o obesidad, permitiendo evaluar la asociación entre 

ambas variables. Dentro del grupo que no recibió lactancia materna exclusiva, el 46.8% 

(n=95) corresponde a los controles y el 84.7% (n=172) a los casos, lo que indica que una 

proporción considerable de los lactantes con sobrepeso y/o obesidad no recibieron lactancia 

materna exclusiva (LME). En contraste, en el grupo que sí recibió LME, el 53.2% (n=108) 

corresponde a los controles y solo el 15.3% (n=31) a los casos, sugiriendo un posible efecto 

protector de la LME contra el desarrollo de sobrepeso y/o obesidad. 

El análisis de independencia mediante la prueba de chi-cuadrado de Pearson muestra una 

asociación estadísticamente significativa entre estas variables (χ² = 64.861, p < 0.001), lo 

que descarta la posibilidad de que la diferencia observada se deba al azar. La estimación del 

riesgo (OR = 0.159, IC 95%: 0.099 - 0.254) indica que los lactantes que no recibieron 

lactancia materna exclusiva tienen aproximadamente 6.3 veces más riesgo de desarrollar 

sobrepeso y/o obesidad en comparación con aquellos que sí la recibieron. Dado que el 

intervalo de confianza no incluye el valor 1, se confirma la significancia estadística. 

Así mismo, la tabla 02 muestra la distribución de la muestra según la lactancia mixta y la 

presencia de sobrepeso y/o obesidad, permitiendo evaluar la asociación entre ambas 

variables. En el grupo que no recibió lactancia mixta, el 68.00% (n=138) corresponde a los 

controles y el 74.90% (n=152) a los casos, lo que indica que la mayoría de los lactantes, 

independientemente de su estado nutricional, no recibieron este tipo de alimentación. En el 

grupo que sí recibió lactancia mixta, la proporción de los casos es del 25.10% (n=51), 

mientras que la proporción de los controles es del 32.00% (n=65), lo que sugiere una menor 

presencia de sobrepeso y/o obesidad en este grupo. 

El análisis de independencia mediante la prueba de chi-cuadrado de Pearson (χ² = 2.366, p 

= 0.124) no muestra una asociación estadísticamente significativa entre la lactancia mixta y 

la presencia de sobrepeso y/o obesidad, lo que sugiere que la diferencia observada podría 

deberse al azar. Además, la estimación del riesgo mediante la razón de ventajas (OR = 0.712, 

IC 95%: 0.462 - 1.098) indica que la lactancia mixta no presenta una asociación clara con 

un menor riesgo de sobrepeso y/o obesidad, dado que el intervalo de confianza incluye el 

valor 1. Estos hallazgos sugieren que la lactancia mixta no parece tener un efecto 

significativo en la prevención del sobrepeso y/o obesidad infantil. 

Así también, la tabla 02 muestra la distribución de la muestra según la lactancia artificial y 
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la presencia de sobrepeso y/o obesidad, permitiendo evaluar la asociación entre ambas 

variables. En el grupo que no recibió lactancia artificial, el 85.20% (n=173) corresponde a 

los controles y el 40.40% (n=82) a los casos, lo que indica que la mayoría de los lactantes 

eutróficos no fueron alimentados con lactancia artificial. En contraste, en el grupo que sí 

recibió lactancia artificial, el 59.60% (n=121) corresponde a los casos, mientras que solo el 

14.80% (n=30) corresponde a los controles, lo que sugiere una mayor presencia de 

sobrepeso y/o obesidad en los lactantes que fueron alimentados con lactancia artificial. 

El análisis de independencia mediante la prueba de chi-cuadrado de Pearson (χ² = 87.316, p 

< 0.001) muestra una asociación estadísticamente significativa entre la lactancia artificial y 

la presencia de sobrepeso y/o obesidad, lo que indica que la diferencia observada no es 

producto del azar. Además, la estimación del riesgo (OR = 8.509, IC 95%: 5.274 - 13.729) 

indica que los lactantes que recibieron lactancia artificial tienen 8.5 veces más 

probabilidades de presentar sobrepeso y/o obesidad en comparación con aquellos que no 

recibieron lactancia artificial. Dado que el intervalo de confianza no incluye el valor 1, se 

confirma la fuerza y direccionalidad de la asociación, indicando que la lactancia artificial es 

un factor de riesgo significativo para el desarrollo de exceso de peso en esta población. 
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Tabla 03: Asociación entre la edad de inicio de alimentación complementaria y el desarrollo de sobrepeso y/o obesidad en lactantes de 

06 meses, en un hospital de Chimbote, 2024. 

 

 

SOBREPESO Y/O OBESIDAD  

TOTAL 

Chi-

cuadrado 

de Pearson 

 

Valor 

p* 

 

OR 

Intervalo de 

confianza de 95 % 

CASOS CONTROLES 

n % n % n % Inferior Superior 

A LOS 

4 MESES 

SÍ 37 18.20% 10 4.90% 47 11.60% 17.541 0 4.302 2.076 8.915 

NO 166 81.80% 193 95.10% 359 88.40% 

TOTAL 203 100.00% 203 100.00% 406 100.00% 

     

A LOS 

5 MESES 

SÍ 90 44.30% 26 12.80% 116 28.60% 49.434 0 5.422 3.301 8.905 

NO 113 55.70% 177 87.20% 290 71.40% 

TOTAL 203 100.00% 203 100.00% 406 100.00% 

     

A LOS 

6 MESES 

SÍ 34 16.70% 83 40.90% 117 28.80% 28.829 0 0.291 0.183 0.462 

NO 169 83.30% 120 59.10% 289 71.20% 

TOTAL 203 100.00% 203 100.00% 406 100.00% 
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La tabla 03 presenta la distribución de la muestra en función del inicio de la alimentación 

complementaria a los 4 meses y la presencia de sobrepeso y/o obesidad, permitiendo evaluar 

la asociación entre ambas variables. Dentro del grupo que no inició la alimentación 

complementaria a los 4 meses, el 95.1% (n=193) corresponde a los controles y el 81.8% 

(n=166) a los casos, lo que sugiere que la mayoría de los lactantes, independientemente de 

su estado nutricional, no recibieron alimentación complementaria temprana. Sin embargo, 

en el grupo que sí inició la alimentación complementaria a los 4 meses, la proporción de los 

casos es del 18.2% (n=37), en contraste con solo el 4.9% (n=10) de los controles, lo que 

indica una mayor prevalencia de sobrepeso y/o obesidad en aquellos expuestos a una 

introducción precoz de la alimentación complementaria. 

El análisis de independencia mediante la prueba de chi-cuadrado de Pearson muestra una 

asociación estadísticamente significativa entre estas variables (χ² = 17.541, p < 0.001), 

descartando la posibilidad de que la diferencia observada se deba al azar. En la estimación 

del riesgo (OR = 4.302, IC 95%: 2.076 - 8.915) se puede concluir que los lactantes que 

recibieron alimentación complementaria a los 4 meses tienen aproximadamente 4.3 veces 

más riesgo de desarrollar exceso de peso en comparación con aquellos que no la recibieron.  

Así mismo, la tabla 03 presenta la distribución de la muestra en función del inicio de la 

alimentación complementaria a los 5 meses y la presencia de sobrepeso y/o obesidad, 

permitiendo evaluar la asociación entre ambas variables. Se observa que el 87.2% (n=177) 

de los controles y el 55.7% (n=113) de los casos no iniciaron la alimentación 

complementaria a los 5 meses, mientras que el 12.8% (n=26) de los controles y el 44.3% 

(n=90) de los casos sí lo hicieron. A nivel global, el 71.4% (n=290) de la muestra no recibió 

alimentación complementaria a los 5 meses, mientras que el 28.6% (n=116) sí la recibió. 

El análisis de independencia mediante la prueba de chi-cuadrado de Pearson arroja un valor 

de χ² = 49.434 con una significación p < 0.001, lo que indica la existencia de una asociación 

estadísticamente significativa. Esto sugiere que los lactantes que iniciaron la alimentación 

complementaria a los 5 meses tienen una mayor probabilidad de desarrollar sobrepeso y/o 

obesidad en comparación con aquellos que no lo hicieron. Además, la estimación del riesgo 

muestra un valor de OR = 5.422 con un intervalo de confianza del 95% (IC 95%: 3.301 - 

8.905). En términos prácticos, los lactantes que iniciaron la alimentación complementaria a 

los 5 meses tienen aproximadamente 5.4 veces más riesgo de presentar exceso de peso en 

comparación con aquellos que no lo hicieron. 
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Así también, la tabla 03 presenta la distribución de la muestra en función del inicio de la 

alimentación complementaria a los 6 meses y la presencia de sobrepeso y/o obesidad, 

permitiendo evaluar la asociación entre ambas variables. Se observa que el 59.1% (n=120) 

de los controles y el 83.3% (n=169) de los casos no iniciaron la alimentación 

complementaria a los 6 meses, mientras que el 40.9% (n=83) de los controles y el 16.7% 

(n=34) de los casos sí lo hicieron. A nivel global, el 71.2% (n=289) de la muestra no recibió 

alimentación complementaria a los 6 meses, mientras que el 28.8% (n=117) sí la recibió. 

El análisis de independencia mediante la prueba de chi-cuadrado de Pearson arroja un valor 

de χ² = 28.829 con una significación p < 0.001, lo que indica la existencia de una asociación 

estadísticamente significativa entre el inicio de la alimentación complementaria a los 6 

meses y la presencia de sobrepeso y/o obesidad. Esto sugiere que los lactantes que no 

iniciaron la alimentación complementaria a los 6 meses tienen una mayor probabilidad de 

desarrollar sobrepeso y/o obesidad en comparación con aquellos que sí la iniciaron. De igual 

manera, la estimación del riesgo muestra un valor de OR = 0.291 con un intervalo de 

confianza del 95% (IC 95%: 0.183 - 0.462). En términos prácticos, los lactantes que no 

recibieron alimentación complementaria a los 6 meses tienen aproximadamente 3.4 veces 

más riesgo de presentar exceso de peso en comparación con aquellos que sí la iniciaron. 
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Tabla 04: Asociación entre el tipo de alimentación complementaria y el desarrollo de sobrepeso y/o obesidad en lactantes de 06 meses, 

en un hospital de Chimbote, 2024. 

 

 

SOBREPESO Y/O OBESIDAD  

TOTAL 

Chi-

cuadrado de 

Pearson 

 

Valor 

p* 

 

OR 

Intervalo de 

confianza de 95 % 

CASOS CONTROLES 

N % n % n % Inferior Superior 

DIETA 

LÍQUIDA 

SÍ 58 28.60% 62 30.50% 120 29.60% 0.189 0.664 0.91 0.594 1.394 

NO 145 71.40% 141 69.50% 286 70.40% 

TOTAL 203 100.00% 203 100.00% 406 100.00% 

     

DIETA 

SEMISÓLIDA 

SÍ 103 50.70% 57 28.10% 160 39.40% 21.827 0 2.638 1.748 3.982 

NO 100 49.30% 146 71.90% 246 60.60% 

TOTAL 203 100.00% 203 100.00% 406 100.00% 
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La tabla 04 presenta la distribución de la muestra en función del consumo de dieta líquida 

y la presencia de sobrepeso y/o obesidad, permitiendo evaluar la asociación entre ambas 

variables. Se observa que el 69.5% (n=141) de los controles y el 71.4% (n=145) de los casos 

no consumieron dieta líquida, mientras que el 30.5% (n=62) de los controles y el 28.6% 

(n=58) de los casos sí la consumieron. A nivel global, el 70.4% (n=286) de la muestra no 

recibió dieta líquida, mientras que el 29.6% (n=120) sí la recibió. 

El análisis de independencia mediante la prueba de chi-cuadrado de Pearson arroja un valor 

de χ² = 0.189 con una significación p = 0.664, lo que indica la ausencia de una asociación 

estadísticamente significativa entre el consumo de dieta líquida y la presencia de sobrepeso 

y/o obesidad. Esto sugiere que la distribución del consumo de dieta líquida es similar en 

ambos grupos y que no hay evidencia estadística para afirmar que el consumo de este tipo 

de dieta esté relacionado con una mayor o menor probabilidad de desarrollar sobrepeso y/o 

obesidad en esta muestra. Asimismo, la estimación del riesgo muestra un valor de OR = 

0.910 con un intervalo de confianza del 95% (IC 95%: 0.594 - 1.394). Dado que el intervalo 

de confianza incluye el valor 1, no se puede concluir que exista una diferencia significativa 

en la probabilidad de presentar sobrepeso y/o obesidad entre quienes consumieron y quienes 

no consumieron dieta líquida. 

Así mismo, la tabla 04 presenta la distribución de la muestra en función del consumo de 

dieta semisólida y la presencia de sobrepeso y/o obesidad, permitiendo evaluar la asociación 

entre ambas variables. Dentro del grupo de los controles, el 71.9% (n=146) no recibió dieta 

semisólida, mientras que el 28.1% (n=57) sí la consumió. En el grupo de los casos, el 49.3% 

(n=100) no recibió dieta semisólida y el 50.7% (n=103) sí la consumió. A nivel global, el 

60.6% (n=246) de la muestra no recibió dieta semisólida, mientras que el 39.4% (n=160) sí 

lo hizo. 

La prueba de independencia de chi-cuadrado de Pearson arroja un valor de χ² = 21.827 con 

una significación estadística de p < 0.001, indicando una asociación estadísticamente 

significativa. La magnitud de esta asociación se estima mediante el odds ratio, obteniendo 

un OR = 2.638 con un intervalo de confianza del 95% (IC 95%: 1.748 - 3.982). Esto implica 

que los lactantes que recibieron dieta semisólida tienen 2.638 veces mayores probabilidades 

de presentar sobrepeso y/o obesidad en comparación con aquellos que no la recibieron. 
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4.2. DISCUSIÓN 

En la presente investigación se identificó una asociación significativa entre las prácticas 

alimentarias y el desarrollo de sobrepeso y obesidad en lactantes de 6 meses en un hospital 

de Chimbote. Nuestros hallazgos refuerzan la importancia de la lactancia materna exclusiva 

y el inicio oportuno de la alimentación complementaria como factores protectores contra la 

obesidad infantil. 

En la tabla 01 se muestra la distribución del tipo de lactancia en relación con el estado 

nutricional, se puede observar que, en términos absolutos, la diferencia más marcada se 

observa en la lactancia artificial, con una diferencia de 44.8 puntos porcentuales entre ambos 

grupos, lo que sugiere una mayor representación de esta modalidad en lactantes con 

sobrepeso y/o obesidad. Por otro lado, la lactancia materna exclusiva muestra una diferencia 

de 37.9 puntos porcentuales a favor del grupo eutrófico, lo que indica una menor prevalencia 

de esta práctica en lactantes con exceso de peso. La proporción de lactantes con lactancia 

mixta es similar en ambos grupos, con una diferencia de solo 6.9 puntos porcentuales, lo 

que podría indicar una distribución más homogénea de esta modalidad en relación con el 

estado nutricional. 

Así mismo, en la tabla 02 nuestros resultados muestran que la lactancia materna exclusiva 

tiene un efecto protector significativo, reduciendo el riesgo de exceso de peso en 

aproximadamente un 84% (OR=0.159, IC 95%: 0.099 – 0.254, p<0.001). Estos resultados 

refuerzan la importancia de la lactancia materna exclusiva como una estrategia clave en la 

prevención del sobrepeso y la obesidad infantil. Además, este hallazgo coincide con el 

estudio de Li et al. (2022), donde se identificó que el riesgo de obesidad fue 

significativamente más bajo en los niños que recibieron lactancia materna exclusiva (OR: 

0,57; IC 95%: 0,44 - 0,74, P = 0,001). Asimismo, en el estudio de Núñez-Rivas et al. (2022) 

se observó que los niños y adolescentes que fueron alimentados solo con leche materna o 

en combinación con fórmula durante 6 meses a más, tuvieron menos probabilidad de 

obesidad, resaltando que la lactancia materna exclusiva está inversamente asociada con el 

riesgo de obesidad, lo que refuerza la validez de nuestros resultados. En esta misma línea, 

el estudio de Papoutsou et al. (2017) y Martin Ramos et al. (2024), respaldan que la lactancia 

materna prolongada contribuye a una mejor regulación del peso infantil en comparación con 

otras formas de alimentación.  
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Por el contrario, la lactancia artificial en nuestro estudio se asoció con un aumento 

significativo del riesgo de sobrepeso y obesidad (OR=8.509, IC 95%: 5.274 – 13.729, 

p<0.001). Esto indica que los lactantes alimentados con fórmula tienen 8,5 veces más 

probabilidades de desarrollar sobrepeso u obesidad en comparación con aquellos que no 

recibieron este tipo de alimentación. Estos hallazgos evidencian una asociación clara y 

estadísticamente significativa entre la lactancia artificial y el desarrollo de sobrepeso y/o 

obesidad. La alta razón de ventajas (OR) sugiere que la lactancia artificial podría 

desempeñar un papel importante como factor de riesgo para el desarrollo del exceso de peso 

en esta etapa temprana de la vida, resaltando la importancia de fomentar la lactancia materna 

exclusiva como estrategia preventiva en la salud infantil. Este resultado es coherente con lo 

reportado por Ying et al. (2023), quienes encontraron que la ausencia de lactancia materna 

exclusiva incrementa el riesgo cardiometabólico infantil. Además, en los estudios de Núñez-

Rivas et al. (2022) y Li, W. et al (2022), se encontraron que los niños alimentados solo con 

fórmulas lácteas presentaban mayor acumulación de grasa corporal significativa en 

comparación con aquellos alimentados exclusivamente con leche materna, lo que respaldan 

nuestros resultados.  

En cuanto a la lactancia mixta, nuestros resultados no mostraron una asociación 

estadísticamente significativa con el sobrepeso y la obesidad (OR=0.712, IC 95%: 0.462 – 

1.098, p=0.124), sugiriendo un efecto intermedio entre la lactancia exclusiva y la artificial. 

Este hallazgo es coherente con lo reportado por Núñez-Rivas et al. (2022), quienes 

observaron que la lactancia mixta no tiene un impacto claro en la reducción del riesgo de 

obesidad infantil, lo que sugiere la necesidad de estudios adicionales para evaluar su efecto 

a largo plazo. 

Respecto a la edad de inicio de la alimentación complementaria, en la tabla 03 nuestros 

resultados indican que iniciar antes de los seis meses aumenta el riesgo de sobrepeso y 

obesidad. La introducción a los 4 meses estuvo asociada con un OR de 4.302 (IC 95%: 2.076 

– 8.915, p < 0.001) y a los 5 meses con un OR de 5.422 (IC 95%: 3.301 – 8.905, p < 0.001). 

Estos datos sugieren que adelantar la alimentación complementaria puede aumentar hasta 

cinco veces el riesgo de sobrepeso y obesidad. Así mismo, estos hallazgos refuerzan la 

recomendación de evitar la introducción temprana de la alimentación complementaria antes 

de los 6 meses, dado que su asociación con un mayor riesgo de sobrepeso y/o obesidad 

podría tener implicaciones en la salud infantil a largo plazo. 
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Así también, estos datos son consistentes con los de Arredondo A. et al. (2021), quienes 

evidenciaron que los niños que comenzaron la alimentación complementaria antes de los 

seis meses presentaron una mayor probabilidad de desarrollar obesidad infantil. Este estudió 

encontró que las principales variables asociadas significativamente con el desarrollo de 

sobrepeso y obesidad en el primer año de vida fueron: introducción de líquidos (p=0.02; 

RR=2.90), consumo de alimentos con alto contenido de azúcar (p = 0.01; RR=0.25) y 

consumo de leches distintas al pecho (p = 0.02; RR=3.25). Li et al. (2022) también enfatizan 

que el inicio precoz de la alimentación complementaria interfiere con los mecanismos de 

autorregulación del apetito en los lactantes, promoviendo patrones de alimentación 

desregulados que podrían derivar en exceso de peso. En contraste, en la tabla 03 de nuestro 

estudio se evidencia que iniciar la alimentación complementaria a los 6 meses mostró un 

efecto protector, con una OR de 0,291 (IC 95%: 0,183–0,462, p < 0,001), reduciendo el 

riesgo en aproximadamente un 71%. Estos resultados respaldan las recomendaciones de la 

OMS sobre iniciar la alimentación complementaria a los 6 meses para prevenir la obesidad 

infantil. 

De igual forma, en la tabla 01 podemos observar que el análisis de la distribución sugiere 

que la introducción de la alimentación complementaria antes de los 6 meses es más común 

en lactantes con sobrepeso y/o obesidad (casos), mientras que en los eutróficos (controles) 

se observa una mayor adherencia a la recomendación de iniciarla a los 6 meses o 

posteriormente. Esta diferencia en la distribución de frecuencias entre ambos grupos 

agregado a las estimaciones de riesgo visualizadas en la tabla 03 indican un vínculo 

asociativo entre la edad de inicio de la alimentación complementaria y el estado nutricional 

de los lactantes. 

En cuanto al tipo de alimentación complementaria, en la tabla 04 nuestros datos revelan que 

la introducción de alimentos semisólidos está asociada con un mayor riesgo de obesidad 

(OR=2.638, IC 95%: 1.748 – 3.982, p<0.001), mientras que los alimentos líquidos no 

mostraron una asociación significativa (OR=0.91, IC 95%: 0.594 – 1.394, p = 0.664). Esto 

sugiere que la introducción temprana de alimentos semisólidos podría duplicar el riesgo de 

desarrollar sobrepeso y obesidad en los lactantes. Este resultado concuerda con lo reportado 

por el estudio de Arredondo A. et al. (2021), que destaca el impacto del tipo de alimentación 

en el desarrollo del exceso de peso infantil, encontrando que los niños que consumieron 

alimentos semisólidos antes de los seis meses tenían más probabilidades de desarrollar 

sobrepeso u obesidad. Adicionalmente, Ying et al. (2023) sugieren que una dieta temprana 
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rica en alimentos procesados y con alta densidad calórica podría influir negativamente en la 

composición corporal infantil, aumentando el riesgo de acumulación de grasa a largo plazo. 

Desde una perspectiva teórica, estos hallazgos respaldan la hipótesis de que las prácticas 

alimentarias influyen directamente en el desarrollo del sobrepeso y la obesidad infantil, lo 

que coincide con la literatura revisada. Se reafirma la necesidad de implementar estrategias 

de promoción de la lactancia materna exclusiva y el inicio oportuno de la alimentación 

complementaria para reducir el riesgo de sobrepeso y obesidad infantil, como se ha 

evidenciado en los estudios previos analizados.  
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CAPÍTULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

5.1. CONCLUSIONES 

El presente estudio permitió identificar diferencias en los patrones de lactancia y 

alimentación complementaria entre los lactantes de 6 meses con sobrepeso y/o obesidad y 

aquellos con peso normal, concluyendo que sí existe asociación entre las prácticas 

alimentarias y el desarrollo de sobrepeso y/o obesidad en lactantes de 6 meses, en un hospital 

de Chimbote, 2024. 

1. En lactantes con sobrepeso u obesidad, predominó la lactancia artificial (59,6%), 

seguida de la lactancia mixta (25,1%) y la LME (15,3%). La mayoría inició la 

alimentación complementaria de forma temprana, entre los 4 y 5 meses (62,5%), siendo 

más frecuente a los 5 meses (44,3%). Solo el 16,7% comenzó a los 6 meses y un 20,7% 

aún no había iniciado. En cuanto al tipo de alimentos, los semisólidos fueron los más 

consumidos (50,7%), superando a los líquidos (28,6%). 

En lactantes con peso normal, la LME fue la más común (53,2%), seguida de la mixta 

(32%) y la artificial (14,8%). El 82,3% inició la alimentación complementaria a los seis 

meses o después, mientras que solo el 4,9% y el 12,8% lo hicieron a los 4 y 5 meses, 

respectivamente. El consumo de alimentos líquidos fue del 30,5% y de semisólidos del 

28,1%. Estos hallazgos destacan que la LME y una correcta introducción de alimentos 

complementarios son claves para prevenir el sobrepeso u obesidad infantil. 

2. La LME tiene un efecto protector contra el sobrepeso y la obesidad, ya que los lactantes 

que no la recibieron tienen 6.3 veces más riesgo de desarrollar exceso de peso (OR = 

0.159). En cuanto a la lactancia mixta, los resultados (OR = 0.712) no muestran una 

asociación clara con la reducción del riesgo de sobrepeso u obesidad. En cambio, la 

lactancia artificial se identificó como un factor de riesgo significativo, aumentando 8.5 

veces más las probabilidades de presentar sobrepeso u obesidad (OR = 8.509). 

3. El inicio temprano de la alimentación complementaria aumenta el riesgo de sobrepeso 

u obesidad. Los lactantes que comenzaron a los 4 meses tienen 4.3 veces más 

probabilidades de desarrollar exceso de peso (OR = 4.302), y aquellos que iniciaron a 

los 5 meses presentan un riesgo aún mayor, de 5.4 veces (OR = 5.422). En contraste, no 

iniciarla a los 6 meses incrementa el riesgo en 3.4 veces (OR = 0.291). Estos hallazgos 

resaltan la importancia de iniciar la alimentación complementaria en el momento 

adecuado, ya que un inicio temprano aumenta el riesgo de sobrepeso u obesidad. 
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4. El análisis del tipo de alimentación complementaria no encontró relación significativa 

entre el consumo de dieta líquida y el riesgo de sobrepeso u obesidad (OR = 0.910). Sin 

embargo, el consumo de dieta semisólida sí mostró una asociación estadísticamente 

significativa, con un riesgo 2.6 veces mayor de desarrollar sobrepeso u obesidad en los 

lactantes que la recibieron (OR = 2.638). 

5.2. RECOMENDACIONES 

En base a los resultados obtenidos en el presente estudio se recomienda lo siguiente: 

1. Fortalecer e institucionalizar sesiones obligatorias de consejería sobre lactancia materna 

exclusiva dirigidas a gestantes a partir del tercer trimestre de embarazo y a puérperas 

inmediatas, en todos los establecimientos de salud. Estas sesiones deben estar orientadas 

a promover el inicio temprano de la lactancia materna dentro de la primera hora de vida 

y su mantenimiento exclusivo al menos hasta los seis meses.  

2. Reforzar la implementación de la iniciativa Hospital Amigo de la Madre, la niña y el 

niño (IHAMN) en todos los establecimientos de salud, esto a través de la evaluación y 

registro de la práctica de lactancia materna exclusiva como indicador obligatorio en la 

historia clínica; así como la supervisión que el uso de las fórmulas lácteas infantiles se 

limite exclusivamente a situaciones con justificación médica.   

3. Establecer protocolos de seguimiento del tipo de alimentos consumidos por los lactantes 

durante el primer año de vida, mediante la utilización de fichas nutricionales que 

consideren aspectos como la textura, consistencia y variedad de alimentos, en función 

de la edad del niño.  

4. Incorporar el registro de alertas clínicas como parte de la vigilancia del riesgo de 

sobrepeso y obesidad infantil, considerando la evaluación rutinaria del tipo de lactancia 

y las prácticas de alimentación complementaria, posteriormente derivar a consejería 

nutricional personalizada a los padres de los lactantes que presenten un incremento 

acelerado de peso. 
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CAPÍTULO VII: ANEXOS 

 

ANEXO N° 01: CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

TÍTULO DE PROYECTO:  

“Prácticas alimentarias y el desarrollo de sobrepeso y/o obesidad en lactantes de 6 meses, en 

un Hospital de Chimbote, 2024”  

INTRODUCCIÓN:  

Apreciado padre/madre de familia, somos estudiantes de la VI promoción de la Escuela 

Profesional de Medicina Humana de la UNS. El objetivo de la presente investigación 

académica es determinar la asociación entre las prácticas alimentarias y el desarrollo de 

sobrepeso/obesidad en lactantes de 6 meses de edad atendidos en el hospital EsSalud III de 

Chimbote. 

Su participación en este estudio es completamente voluntaria y anónima, y puede retirarse en 

el momento que lo desee. Al responder el cuestionario, está otorgando su consentimiento para 

participar. No hay riesgos de daño o perjuicio para quienes decidan participar. A continuación, 

se presentan las instrucciones para completar el cuestionario. 

INSTRUCCIONES:  

Durante el desarrollo del cuestionario encontrará una serie de preguntas relacionadas con datos 

sociodemográficos, prácticas alimentarias que abarcan temas como el tipo de lactancia materna 

y tipos de alimentación complementaria. Así mismo se le solicitará datos específicos de peso 

y talla que se encuentran en la tarjeta CRED de su menor hijo (a). Lea con atención cada 

enunciado y seleccione honestamente la opción que mejor refleje su situación. Es fundamental 

que responda a todas las preguntas. 

 

   

__________________________ 

Firma del participante 

 

 

Chimbote, ____ de __________________ de 2024 

 

Investigadores:  

- Alegre Hinostroza, Dayne Juana 

- Choquehuanca Muñoz, Josselin Jesús 
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Código N°__________ 

ANEXO N° 02: CUESTIONARIO PARA LA EVALUACIÓN DE PRÁCTICAS 

ALIMENTARIAS EN LACTANTES DE 6 MESES DE EDAD 

Coloque una X en la opción que considere adecuada en las preguntas de selección múltiple y 

responda por escrito aquellas que incluyen una línea para completar. Por favor, no deje 

ninguna pregunta sin responder. 

 

I. DATOS PERSONALES DEL LACTANTE 

1. ¿Cuál es el sexo de su menor hijo (a)?: Femenino (       )       Masculino  (        ) 

2. ¿Cuál es la edad de su menor hijo (a)?: __________ meses _______ días 

3. ¿En los últimos días su menor hijo(a) tuvo algunas de las siguientes enfermedades?  

• Diarrea 

• Infección respiratoria aguda (bronquiolitis, faringitis, resfriado común, 

neumonía, etc.) 

• Ninguno 

• Otros:____________________________________ 

4. ¿Su menor hijo (a), ha sido diagnosticado con alguna de las siguientes 

enfermedades? 

• Hipotiroidismo 

• Hipopituitarismo 

• Síndrome de Cushing 

• Consumo prolongado de corticoides 

• Déficit de hormona de crecimiento 

• Tumor hipotalámico 

• Síndromes somáticos (Síndrome Prader-Willi, Síndrome Laurence-

Moon- Bield, Síndrome de Cohen, entre otros) 

• Ninguno 

• Otros: ________________________________________ 

 

Así mismo, ¿su menor hijo nació prematuro o a término?: 

• prematuro (menos de 37 semanas de gestación): Sí (   )    No (  )  

• a término (más de 37 semanas de gestación): Sí (   )    No (  )       

 

II. PRÁCTICAS ALIMENTARIAS DEL LACTANTE 

❖ TIPOS DE LACTANCIA MATERNA 

5. ¿Hasta la actualidad, su menor hijo (a) ha recibido solamente leche materna? 

(Lactancia Materna Exclusiva) 

Sí (   )          No (    )  
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6. ¿Su menor hijo (a) ha recibido leche materna y algún tipo de leche en fórmula? 

(Lactancia Mixta) 

Sí (    )          No (    )  

7. ¿Su menor hijo (a) ha recibido solo leche de fórmula? (Lactancia Artificial) 

Sí (    )          No (    )  

 

❖ ALIMENTACIÓN COMPLEMENTARIA 

8. ¿Actualmente, su menor hijo (a) recibe otros alimentos aparte de la leche materna o en 

fórmula? 

Sí (    )          No (    )  

 

Si su respuesta fue SÍ, continúe respondiendo las siguientes preguntas: 

 

9. ¿A qué edad su menor hijo(a) comenzó a ingerir alimentos diferentes a la leche materna 

o en fórmula? 

● 4 meses 

● 5 meses 

● 6 meses 

10. ¿Cuáles son las características de los alimentos que consumió HASTA los 6 meses? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

LÍQUIDOS SEMISÓLIDOS 

● Agua 

● Jugos de fruta 

● Jugos industriales 

● Té 

● Manzanilla 

● Sopas 

● Otros: _____________ 

 

● Purés 

● Papillas 

● Otros: _____________ 

____________________ 
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ANEXO N° 03: FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS ANTROPOMÉTRICOS 

PARA VALORACIÓN NUTRICIONAL DEL LACTANTE DE 6 MESES DE EDAD 

Los datos correspondientes a esta sección serán obtenidos de la tarjeta CRED del lactante y 

posteriormente completados por el equipo de investigación. 

1. Peso: _______ kg 

2. Talla: ________ cm 

3. Peso/Edad: _______ DE 

4. Peso/Talla: ________ DE 

5. En base al resultado obtenido, el ESTADO NUTRICIONAL del lactante es: 

● Obesidad 

● Sobrepeso 

● Normal o Eutrófico 

● Desnutrición severa 

● Desnutrición o Bajo peso 

 

 

Tabla de Valoración del Estado Nutricional del niño (a) mayor de 29 días hasta los 

5 años de edad según la clasificación de la Organización Mundial de la Salud (OMS). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Punto de corte Clasificación 

Desviación Estándar Peso para Edad (P/E) Peso para Talla (P/T) 

> + 3 DE  Obesidad 

> + 2 DE Sobrepeso Sobrepeso 

+2 a -2 DE Normal Normal 

< - 2 a -3 DE Desnutrición Desnutrición / Bajo peso 

< - 3 DE  Desnutrición Severa 
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ANEXO N° 04: GRÁFICAS Y TABLAS PARA LA EVALUACIÓN NUTRICIONAL 

INFANTIL SEGÚN LA ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD  

Figura 01. Gráfico de niños: peso por longitud: desde el nacimiento hasta los 2 años 

(Puntuaciones Z) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 02. Gráfico de niñas: peso por longitud: desde el nacimiento hasta los 2 años 

(Puntuaciones Z) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota: Organización Mundial de la Salud. (2023). Gráfico de niños: peso por longitud: desde el nacimiento hasta los 2 años (puntuaciones 

z). [Gráfico]. World Health Organization. https://www.who.int/tools/child-growth-standards/standards/weight-for-length-height 

Nota: Organización Mundial de la Salud. (2023). Gráfico de niñas: peso por longitud: desde el nacimiento hasta los 2 años (puntuaciones z). 

[Gráfico]. World Health Organization. https://www.who.int/tools/child-growth-standards/standards/weight-for-length-height 
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Figura 03. Tabla de niños: peso por longitud: desde el nacimiento hasta los 2 años 

(Puntuaciones Z) 
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Nota: Organización Mundial de la Salud. (2023). Tabla de niños: peso por longitud: desde el nacimiento hasta los 2 años (puntuaciones z). 

[Gráfico]. World Health Organization. https://www.who.int/tools/child-growth-standards/standards/weight-for-length-height 
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Figura 04. Tabla de niñas: peso por longitud: desde el nacimiento hasta los 2 años 

(Puntuaciones Z) 
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Nota: Organización Mundial de la Salud. (2023). Tabla de niñas: peso por longitud: desde el nacimiento hasta los 2 años (puntuaciones z). 

[Gráfico]. World Health Organization. https://www.who.int/tools/child-growth-standards/standards/weight-for-length-height 
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Figura 05. Gráfico de niños: peso para la edad: desde el nacimiento hasta los 5 años 

(Puntuaciones Z) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 06. Gráfico de niñas: peso para la edad: desde el nacimiento hasta los 5 años 

(Puntuaciones Z) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota: Organización Mundial de la Salud. (2023). Gráfico de niños: peso para la edad: desde el nacimiento hasta los 5 años (puntuaciones z). 

[Gráfico]. World Health Organization. https://www.who.int/tools/child-growth-standards/standards/weight-for-age 
 

Nota: Organización Mundial de la Salud. (2023). Gráfico de niñas: peso para la edad: desde el nacimiento hasta los 5 años (puntuaciones z). 

[Gráfico]. World Health Organization. https://www.who.int/tools/child-growth-standards/standards/weight-for-age 
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 Figura 07. Tabla de niños: peso para la edad: desde el nacimiento hasta los 5 años  

(Puntuaciones Z) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 08. Tabla de niñas: peso para la edad: desde el nacimiento hasta los 5 años 

(Puntuación Z) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota: Organización Mundial de la Salud. (2023). Tabla de niños: peso para la edad: desde el nacimiento hasta los 5 años (puntuaciones z). 

[Gráfico]. World Health Organization. https://www.who.int/tools/child-growth-standards/standards/weight-for-age 
 

Nota: Organización Mundial de la Salud. (2023). Tabla de niñas: peso para la edad: desde el nacimiento hasta los 5 años (puntuaciones z). 

[Gráfico]. World Health Organization. https://www.who.int/tools/child-growth-standards/standards/weight-for-age 
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ANEXO N° 05: CARTA DE PRESENTACIÓN 

Nuevo Chimbote, ____ de _____________ del 20 ___ 

 

Mc. Esp. ______________________________________________ 

Médico Especialista en el área de Pediatría 

Asunto: Validación de instrumento de investigación a través de juicio de expertos. 

 

 Nos complace extenderle un cordial saludo y, a la vez, informarle que, como miembros 

de la VI promoción de la Escuela Profesional de Medicina Humana de la UNS, necesitamos 

validar el instrumento titulado: “Cuestionario para la evaluación de prácticas alimentarias 

en lactantes de 6 meses de edad”. Este instrumento nos permitirá recopilar la información 

esencial para llevar a cabo nuestra investigación, con la finalidad de optar el título profesional 

de médico cirujano. 

El título de nuestra investigación es: “Prácticas alimentarias y el desarrollo de sobrepeso 

y/o obesidad en lactantes de 6 meses, en un Hospital de Chimbote, 2024”. Dado que es 

fundamental contar con la aprobación de profesionales especializados para cumplir con el 

requisito de “Juicio de expertos” y poder aplicar el instrumento correspondiente, consideramos 

oportuno acudir a usted, dada su reconocida trayectoria y experiencia en el tema.  

 El expediente de validación que le estamos remitiendo incluye lo siguiente: 

▪ Carta introductoria y nombre del proyecto de investigación 

▪ Matriz de consistencia (incluye el problema de investigación, objetivo general, 

objetivos específicos, hipótesis, metodología, así como la población y muestra) 

▪ Matriz de operacionalización de variables  

▪ Instrumento a ser validado: Cuestionario para la evaluación de prácticas 

alimentarias en lactantes de 6 meses de edad. 

▪ Ficha de validación por juicio de expertos 

 

Confiando en una respuesta positiva a la presente solicitud, aprovechamos la 

oportunidad para expresar nuevamente nuestro aprecio y consideración.  

   Atentamente, 

 

 

 
_____________________________ 

Alegre Hinostroza, Dayne Juana 

DNI N° 70608175 

________________________________ 

Choquehuanca Muñoz, Josselin Jesús 

DNI N° 75580779 
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ANEXO N° 06: FICHA DE VALIDACIÓN POR JUICIO DE EXPERTOS SOBRE EL 

INSTRUMENTO DE INVESTIGACIÓN 

 

I. DATOS GENERALES: 

I.1. Título de la investigación: “Prácticas alimentarias y el desarrollo de sobrepeso 

y/o obesidad en lactantes de 6 meses, en un Hospital de Chimbote, 2024”. 

I.2. Denominación del instrumento: “Cuestionario para la evaluación de prácticas 

alimentarias en lactantes de 6 meses de edad”. 

I.3. Autores del instrumento: 

- Alegre Hinostroza, Dayne Juana 

- Choquehuanca Muñoz, Josselin Jesús 

I.4. Apellidos y nombres del validador (a): 

I.5. Institución dónde labora: 

I.6. Especialidad del validador: 

I.7. Cargo que desempeña: 

 

II. INSTRUCCIONES: 

Este instrumento facilita que el EVALUADOR EXPERTO examine la relevancia 

y efectividad del instrumento en el proceso de validación, asignando la puntuación 

que considere adecuada a cada uno de los ítems según la siguiente escala: 

 

MUY DEFICIENTE 1 punto 

DEFICIENTE 2 puntos 

ACEPTABLE 3 puntos 

BUENO 4 puntos 

EXCELENTE 5 puntos 
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III. ASPECTOS DE VALIDACIÓN: 

 

 

 

ÍTEMS DEL CUESTIONARIO 

INDICADORES DE EVALUACIÓN 

Claridad 

Redactado con 

lenguaje apropiado 

y libre de 

ambigüedades. 

Objetividad 

Recoge información 

objetiva sobre la variable 

(está expresado en 

elementos observables). 

Organización 

Existe una 

organización 

lógica. 

Suficiencia 

Comprende los 

aspectos necesarios 

en cantidad y 

calidad. 

Coherencia 

Tiene relación 

entre las 

variables e 

indicadores. 

OBSERVACIONES 

1. ¿Cuál es el sexo de su menor hijo (a)?       

2. ¿Cuál es la edad de su menor hijo (a)?       

3. ¿En los últimos días su menor hijo (a) 

tuvo alguna de las siguientes 

enfermedades? 

Diarrea, Infección respiratoria aguda 

(bronquiolitis, faringitis, resfriado común, 

neumonía). 

      

4. ¿Su menor hijo (a), ha sido 

diagnosticado con alguna de las 

siguientes enfermedades? 

Hipotiroidismo, Hipopituitarismo. Síndrome 

de Cushing, Consumo prolongado de 

corticoides, Déficit de hormona de crecimiento, 

Tumor hipotalámico, Síndromes somáticos. 
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5. ¿Hasta la actualidad, su menor hijo (a) 

ha recibido solamente leche materna 

(Lactancia Materna Exclusiva)? 

      

6. ¿Su menor hijo (a) ha recibido leche 

materna y algún tipo de leche en 

fórmula (Lactancia Mixta)? 

      

7. ¿Su menor hijo (a) ha recibido solo 

leche de fórmula (Lactancia 

Artificial)? 

      

8. ¿Actualmente, su menor hijo (a) recibe 

otros alimentos aparte de la leche 

materna o leche en fórmula? 

      

9. ¿A qué edad su menor hijo(a) comenzó 

a ingerir alimentos diferentes a la leche 

materna o en fórmula? 

4 meses, 5 meses o 6 meses 

      

10. ¿Cuáles son las características de los 

alimentos que consumió hasta los 6 

meses? 

Líquidos o semisólidos  

      

 



83 

 

I. RESULTADOS DE LA VALIDACIÓN 

I.1. Opinión de aplicabilidad: 

FAVORABLE (   ): El instrumento puede ser aplicado tal y como está 

elaborado. 

DEBE MEJORAR (   ): El instrumento debe ser mejorado antes de aplicarlo. 

NO FAVORABLE (   ): El instrumento no debe ser aplicado. 

I.2.  Observaciones: 

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

__________________________________________ 

FIRMA DEL EXPERTO EVALUADOR 

                                          DNI: 

 

 

 

 

 

 

Nuevo Chimbote, _____ de ________________ del 20____ 
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ANEXO N° 07: RESULTADOS DE VALIDACIÓN POR JUICIO DE EXPERTOS 

SOBRE EL INSTRUMENTO DE INVESTIGACIÓN 
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BASE DE DATOS PARA LA VALIDACIÓN DEL INSTRUMENTO 
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RESULTADOS DE LA VALIDACIÓN DEL INSTRUMENTO 
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ANEXO N° 08: PROPORCIÓN DE SOBREPESO (P/T) EN NIÑOS MENORES DE 3 

AÑOS QUE ACUDEN A LOS ESTABLECIMIENTOS DE SALUD SEGÚN 

DIRESA/GERESA/DIRIS, SIEN-HIS 2024 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente:  Ministerio de Salud / Vice Ministerio de Salud Pública / Oficina General de Tecnologías de 

la Información / HIS Instituto Nacional de Salud / Centro Nacional de Alimentación, Nutrición y Vida 

Saludable / Subdirección de Vigilancia Alimentaria y Nutricional / Sistema de Información del Estado 

Nutricional. 
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ANEXO N° 09: PROPORCIÓN DE OBESIDAD (P/T) EN NIÑOS MENORES DE 3 

AÑOS QUE ACUDEN A LOS ESTABLECIMIENTOS DE SALUD SEGÚN 

DIRESA/GERESA/DIRIS, SIEN-HIS 2024 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente:  Ministerio de Salud / Vice Ministerio de Salud Pública / Oficina General de Tecnologías de 

la Información / HIS Instituto Nacional de Salud / Centro Nacional de Alimentación, Nutrición y Vida 

Saludable / Subdirección de Vigilancia Alimentaria y Nutricional / Sistema de Información del Estado 

Nutricional. 

 

 


