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Resumen 

Introducción: El desarrollo de sobrepeso y obesidad (SP-OB) infantil es 

multifactorial y aunque se conoce que la disminución de la ingesta calórica es primordial 

para disminuir su incidencia, esta práctica es difícil de lograr debido al arraigo de conductas 

alimentarias inadecuadas en las primeras etapas de vida. Objetivo: Determinar la relación 

entre la lactancia materna, las conductas alimentarias y el desarrollo del SP-OB en 

preescolares. Metodología: Se realizó un estudio descriptivo, correlacional y transversal, en 

una población integrada por 210 diadas (madre-hijo preescolar), excluyendo a niños con 

enfermedades tales como: diabetes mellitus, hipertiroidismo, hipotiroidismo, cáncer, 

paraplejia y cardiopatías referidas por la madre. Se aplicó el cuestionario Children 's Eating 

Behavior Questionnaire (CEBQ) para evaluar las conductas alimentarias. Resultados: El 

22.4% de los niños tenían SP-OB infantil y con respecto a las conductas alimentarias, se 

encontró que la voracidad e ingesta emocional tenía la media más alta 29.0 (DE 7.81) además 

estas conductas se asociaron con la duración de la lactancia materna y con el inicio de fórmula 

infantil, (Rho = -0.141 [p < 0.05], Rho = -0.165 [p < 0.05] respectivamente, finalmente se 

encontró que el IMC de las madres y las subescalas de atracción predicen el IMC del niño.       

Conclusiones: La lactancia mixta, así como el inicio temprano de fórmula, contribuyen a 

establecer conductas alimentarias que promueven el desarrollo de SP-OB en preescolares. 

Palabras Clave: Conductas alimentarias, Lactancia materna, Sobrepeso, Obesidad 

infantil.  
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Summary 

Introduction: The development of childhood overweight and obesity (SP-OB) is 

multifactorial and although it is known that the reduction of caloric intake is essential to 

reduce its incidence, this practice is difficult to achieve due to the entrenchment of 

inappropriate eating behaviors in the early stages of life. Objective: To determine the 

relationship between breastfeeding, eating behaviors, and the development of SP-OB in 

preschoolers. Methodology: A descriptive, correlational and cross-sectional study was 

carried out in a population composed of 210 dyads (mother-preschool child), excluding 

children with diseases such as: diabetes mellitus, hyperthyroidism, hypothyroidism, cancer, 

paraplegia and heart disease reported by the mother. The Children's Eating Behavior 

Questionnaire (CEBQ) was applied to assess eating behaviors. Results: 22.4% of the 

children had infant SP-OB and with respect to eating behaviors, it was found that voracity 

and emotional intake had the highest mean 29.0 (SD 7.81) in addition these behaviors were 

associated with the duration of breastfeeding and with the initiation of infant formula, (Rho 

= -0.141 [p < 0.05], Rho = -0.165 [p < 0.05] respectively, finally it was found that the mothers' 

BMI and attraction subscales predict the child's BMI. Conclusions: Mixed breastfeeding, as 

well as early initiation of formula, contribute to establishing eating behaviors that promote 

the development of SP-OB in preschoolers. 

Keywords: Eating behaviors, Breastfeeding, Overweight, Childhood obesity. 
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Capítulo 1. Introducción 

En las dos últimas décadas las cifras de sobrepeso y obesidad han aumentado de 

manera espectacular en todas las edades, sobre todo en la infancia, la ganancia excesiva de 

peso inicia desde los primeros cinco años de vida, con una cifra que ha oscilado entre 7 y 

8%. La obesidad es considerada la enfermedad crónica no transmisible más frecuente en la 

infancia y adolescencia, es uno de los problemas más importantes de salud pública a nivel 

mundial en todas las edades, siendo considerada como la epidemia del siglo XXI (García 

Mérida & Castell Miñana, 2023). 

 Los primeros cinco años de vida de niñas y niños son decisivos para su desarrollo, 

por lo que conocer el estado de salud en el que se encuentran es fundamental para ayudar a 

reducir enfermedades futuras. El sobrepeso y la obesidad (SP-OB) infantil en México, es uno 

de los problemas de salud pública más importantes. De acuerdo con la Organización Mundial 

de la Salud (OMS), México es considerado como un país mayormente mal nutrido, ubicado 

entre los primeros lugares en obesidad infantil en el mundo (Gobierno de México, 2021). 

Actualmente, se tiene un panorama en México, de lo que representa la obesidad 

infantil, tomando en cuenta que la población preescolar y escolar, es aquella que tiene más 

porcentaje de presentación de esta enfermedad (Vázquez Vela & Delgado Jacobo, 2024). El 

Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) advierte que la obesidad infantil 

en México es un problema alarmante de salud que necesita cambios inmediatos, debido a que 

está afectando el crecimiento y el desarrollo físico y emocional en la población infantil 

(Aguilera-Bocanegra et al., 2021). Los mecanismos responsables del origen y mantenimiento 

del SP-OB son altamente complejos, implicando la interacción de factores genéticos y 
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ambientales. No obstante, la conceptualización tradicional de esta problemática se ha basado 

en el estudio de la ingesta calórica y el gasto de energía (Solano Nortes, 2019). 

 El SP-OB, es uno de los principales factores de riesgo para numerosas 

enfermedades crónicas no transmisibles y varios tipos de cáncer; además, las niñas y niños 

con SP-OB tienen un mayor riesgo de tener sobrepeso o ser obesos en la edad adulta 

(Organización Mundial de la Salud [OMS], 2024). Sin embargo, las consecuencias del SP-

OB infantil, no terminan en el plano físico, sino que inciden negativamente en la percepción 

social y actitudinal que tienen los niños sobre su propio cuerpo, aumentan los riesgos para el 

desarrollo de dificultades cognitivas, conductuales y emocionales, baja autoestima, 

estigmatización, socialización deficiente y/o depresión (Ortega Miranda, 2018).  

 Es importante enfatizar que tanto la obesidad como el sobrepeso son prevenibles, 

por lo que la prevención se presenta como una medida que se orienta a tratar de evitar que 

aparezca alguna enfermedad que pueda ocasionar daños a la salud infantil. En la obesidad 

infantil se encuentran factores genéticos causantes de la alteración del balance energético es 

decir del consumo y del gasto de calorías, pero también se han hecho presentes los cambios 

en la alimentación y en los estilos de vida durante los últimos años y se pueden considerar 

factores que contribuyen a que el padecimiento se mantenga durante las etapas del desarrollo 

(García Rodríguez et al., 2023).  

 La obesidad es multifactorial, la lactancia materna y las conductas alimentarias 

pueden ser factores condicionantes para su desarrollo, por lo que investigar la relación que 

existe es muy importante.  
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1.1 Planteamiento del problema 

Actualmente un número considerable de niñas, niños y adolescentes a nivel mundial 

padecen las consecuencias de la mala alimentación. Los niveles de SP-OB en la infancia y 

en la adolescencia están aumentando en todo el mundo. (Fondo de las Naciones Unidas para 

la Infancia [UNICEF], 2019). 

El SP-OB han alcanzado proporciones epidémicas. Las tasas de obesidad casi se han 

triplicado desde 1975 y han aumentado casi cinco veces en niños y adolescentes, afectando 

a personas de todas las edades y de todos los grupos sociales en la Región de las Américas y 

el mundo. La Región de las Américas tiene la prevalencia más alta de todas las regiones de 

la OMS, con 62,5% de los adultos con sobrepeso u obesidad (64.1% de los hombres y 60.9% 

de las mujeres). Si se examina únicamente la obesidad, se estima que afecta a un 28% de la 

población adulta (26% de los hombres y un 31% de las mujeres).  La epidemia no es ajena a 

los niños y adolescentes, en el grupo de 5 a 19 años, el 33,6% de los niños, niñas y 

adolescentes están afectados por sobrepeso u obesidad, y el 8% de los niños y niñas menores 

de cinco años, de acuerdo con las últimas estimaciones de UNICEF, la OMS y el Banco 

Mundial (Organización Panamericana de la Salud [OPS], s/f).  

En América Latina y el Caribe, el sobrepeso en niños, niñas y adolescentes es un 

problema preocupante, esta condición, cada vez ocupa un lugar más relevante. Durante las 

tres últimas décadas, esta condición ha tenido un aumento sostenido en la región, al pasar de 

6.2%, en 1990, a 7.5%, en 2020, en niños y niñas menores de 5 años. Esto representa un 

aumento de 400 mil niños y niñas con sobrepeso, que en total alcanzó casi 4 millones en 

2020. Además, en la región, 3 de cada 10 niñas, niños y adolescentes, entre los 5 y 19 años, 

viven con sobrepeso (Fondo de Naciones Unidas para la Infancia [UNICEF], 2022). 
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El SP-OB infantil en México, es uno de los problemas de salud pública más 

importantes, la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT) 2021, revela que en 

nuestro país la prevalencia de sobrepeso es en menores de 9 años con el 23% y en la 

adolescencia el 24.7% a nivel nacional; mientras que la obesidad en menores de 10 años con 

el 25% y en adolescentes el 18% a nivel nacional (Gobierno de México, 2021). 

En México, conforme a la ENSANUT, para 2020, se estimó que 8.4% de los menores 

de cinco años tenían sobrepeso más obesidad, mientras que para 2021 este indicador de 

exceso de peso se ubicó en 7.8% y para el 2022 en 7.7%. Con respecto a la distribución por 

región de residencia en la población menor de cinco años, las mayores prevalencias de SP-

OB se registraron en CDMX/ Edomex con un 10% y de la Península, siendo las prevalencias 

más altas del país (Cuevas-Nasu et al., 2023).  

En Hidalgo, la ENSANUT 2012, reportó una prevalencia de obesidad de 8.2% en los 

menores de cinco años comparada con el 9.7% registrado a nivel nacional, el 30.4% es en la 

población en edad escolar, un 0.4% por encima de lo reportado en el año 2010 según el Perfil 

Nutricional en escolares en donde se mostraron prevalencias del 30% (Secretaría de Salud 

del Estado de Hidalgo [SSH], 2014).  

La OMS refleja que el factor principal para el desarrollo del SP-OB infantil es el 

desequilibrio entre el gasto y la ingesta calórica; sin embargo, también existen otros factores 

que aumentan el riesgo de SP-OB, dentro de los cuales se ha descrito la falta de lactancia 

materna (Ferrer Arrocha et al., 2020). Por su parte Qiao et al., (2020), encontraron que la 

lactancia materna está inversamente asociada con un riesgo de obesidad temprana en niños 

de dos a seis años. Además, existe un efecto dosis respuesta entre la duración de la lactancia 

materna y la reducción del riesgo de obesidad en la primera infancia. 
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Otro factor importante son las conductas alimentarias, Omar et al., (2022), mencionan 

que los comportamientos alimentarios se consideran enfoques de prevención de la obesidad, 

mientras que Dalrymple et al., (2020) refieren que los comportamientos modificables en 

niños en edad preescolar podrían contribuir a las estrategias de salud pública para la 

prevención de la obesidad infantil. Por otra parte, existen algunos estudios que consideran 

que la lactancia materna está asociada a las conductas alimentarias. La evidencia muestra que 

la duración de la lactancia materna total y exclusiva está relacionada con el comportamiento 

de alimentación del niño (Ergang et al., 2021). No obstante, también se ha encontrado 

literatura que indica que no existe relación alguna, Pang et al., (2020), sugieren que una 

mayor exposición a la lactancia materna durante la infancia no está fuertemente asociada con 

conductas alimentarias relacionadas con la regulación de la ingesta de energía en la infancia.  

Por lo que la investigación sobre la lactancia materna y las conductas alimentarias 

relacionadas al desarrollo del sobrepeso y obesidad infantil sigue siendo limitada, existe muy 

poca información, y dado que la literatura no es concluyente se necesita más investigación 

sobre el tema; Mio & Poma, (2019) consideran que la enfermera tiene un rol importante y 

responsabilidad social en la educación que brinda a las madres para promover el cuidado 

responsable de sus lactantes sobre la alimentación, ya que la educación basada en estrategias 

educativas efectivas permite reducir riesgos de problemas alimenticios, para lo que es 

necesario identificar la relación entre estas variables bajo la siguiente pregunta.  

1.2 Pregunta de investigación 

 ¿Cuál es la relación entre la lactancia materna, las conductas alimentarias y el 

desarrollo del SP-OB infantil? 
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1.3 Objetivo general  

Determinar la relación entre la lactancia materna, las conductas alimentarias y el 

desarrollo del SP-OB infantil de la población del municipio de Metztitlán, Hgo., durante el 

segundo semestre del 2023. 

1.3.1 Objetivos específicos 

1. Describir la distribución de la lactancia materna exclusiva, con fórmula láctea y mixta 

de los preescolares del municipio de Metztitlán. 

2. Analizar las conductas alimentarias (atracción por la comida y evitación de la comida) 

de los preescolares del municipio de Metztitlán. 

3. Clasificar el estado nutricio de las madres y sus hijos preescolares en: bajo peso, peso 

normal y SP-OB de la población del municipio de Metztitlán, Hgo. 

1.4 Hipótesis  

Hi: La ausencia de lactancia materna y las conductas alimentarias negativas    

aumentan el riesgo de desarrollar SP-OB infantil. 

Ho: La ausencia de lactancia materna y las conductas alimentarias negativas no se 

relacionan con el riesgo de desarrollar SP-OB infantil. 

1.5 Marco de investigación 

Los siguientes conceptos guiarán a la presente investigación: Lactancia materna, 

conductas alimentarias y Sobrepeso-Obesidad infantil. 

Lactancia materna 

 La lactancia materna se considera como un tipo de alimentación que consiste en que 

un bebé sea alimentado con la leche de su madre. La leche humana ofrece grandes beneficios 
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al niño, es el alimento ideal y completo durante los primeros 6 meses de vida y sigue siendo 

una óptima fuente de nutrientes durante los primeros dos años, al ser complementada con 

otros alimentos (Nava, 2014). La leche materna es un alimento natural, que se cataloga como 

un producto vivo, de gran complejidad biológica, que además de otorgar nutrientes, presenta 

un rol inmunomodulador (Lasserre-Laso et al., 2021). La OMS y la UNICEF recomiendan 

que los bebés sean alimentados con leche materna de forma exclusiva desde la primera hora 

de su nacimiento hasta los seis meses de vida, iniciar alimentación complementaria a partir 

del sexto mes y continuar lactancia materna hasta los dos años de edad o más (OPS, s/f). 

La lactancia materna exclusiva (LME) es un tipo de alimentación que consiste en que 

el bebé solo reciba leche materna y ningún otro alimento sólido o líquido a excepción de 

soluciones rehidratantes, vitaminas, minerales o medicamentos (Fondo de las Naciones 

Unidas para la Infancia [UNICEF], 2018). Sin embargo, existen otros tipos de lactancia como 

la predominantemente de leche materna, la mixta; cuando reciben sucedáneos de leche 

además de leche materna, y sin lactancia materna cuando no la reciben y es artificial 

(Rodríguez-Solís et al., 2024). 

 La LME durante los primeros seis meses de vida aporta muchos beneficios tanto al 

niño como a la madre. El inicio temprano de la lactancia materna (en la primera hora de vida) 

protege al recién nacido de las infecciones y reduce la mortalidad neonatal. Los niños y 

adolescentes que fueron amamantados tienen menos probabilidades de padecer sobrepeso u 

obesidad. Además, la mayor duración de la lactancia materna también contribuye a la salud 

y el bienestar de las madres, reduciendo el riesgo de cáncer de ovarios y de mama 

(Organización Mundial de la Salud [OMS], 2023). La leche materna está perfectamente 

equilibrada y adaptada a las necesidades específicas del lactante, y contiene todos los 
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nutrientes que necesita un lactante durante los primeros seis meses de vida, incluyendo la 

grasa, carbohidratos, proteínas, vitaminas, minerales y agua; se digiere fácilmente y se utiliza 

de manera eficiente. También contiene factores bioactivos que fortalecen el sistema 

inmunológico inmaduro del lactante, brindándole protección contra infecciones, además 

posee factores que favorecen la digestión y absorción de nutrientes (Organización Mundial 

de la Salud [OMS], 2010). 

Composición de la leche materna 

La composición de la leche materna varía con la etapa de la lactancia, la hora del día, 

el momento de la tetada, la nutrición materna y por variaciones individuales. De acuerdo con 

la etapa de la lactancia, existen diferencias en la composición, entre el calostro, la leche 

transicional y la leche madura, lo cual se considera como un cambio gradual en relación con 

la etapa, más que clasificarlas como leches diferentes (Morales López et al., 2022). 

El calostro, corresponde a la leche que se produce inicialmente, tiene una consistencia 

pegajosa y es de color amarillenta por la presencia de β-carotenos; su volumen puede variar 

de 2 a 20 ml/día en los tres primeros días; a medida que el bebé succiona, aumenta hasta 580 

ml/día hacia el sexto día (García López, 2011). Contiene mayor concentración de proteínas 

de suero, vitaminas A, E y los nutrimentos inorgánicos como K, Na y Zn, menor cantidad de 

caseína, de lactosa y grasa que la leche madura. Su principal acción se considera 

inmunológica, contiene alta concentración de compuestos bioactivos, como inmunoglobulina 

A secretora, lactoferrina, leucocitos y oligosacáridos (Morales López et al., 2022). También 

contiene sustancias que actúan como promotoras del crecimiento, como son: factor de 

crecimiento epidérmico y factor estimulante de colonias (García-López, 2011).  
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Leche de transición se produce durante el quinto y hasta el décimo día posparto; en 

ella se puede detectar un aumento en el contenido de grasa y de apariencia blanca, así como 

un mayor contenido de lactosa y vitaminas hidrosolubles, por lo que la hace tener aumento 

en el contenido energético. Otra característica es que se puede observar una disminución en 

la concentración de inmunoglobulinas y proteínas, pero aumenta la cantidad de vitaminas 

liposolubles, en resumen, un aumento de calorías. Estos cambios ocurren bruscamente y se 

estabilizan alrededor del día decimocuarto; el volumen promedio que produce la glándula 

mamaria es de entre 600 a 800 ml/día (Morales et al., 2018).  

La leche madura es producida a partir del décimo día del parto, el volumen promedio 

es de 700 a 900 ml por día; el 90% del volumen es agua y contiene una alta concentración de 

grasa y proteínas de alto peso molecular (Calixto-González et al., 2011). La concentración 

de inmunoglobulinas y proteínas baja significativamente, mientras que los carbohidratos, la 

grasa y el contenido calórico aumenta de 67 Kcal/100ml en el calostro a 75 Kcal/100 ml en 

la leche madura. Otro cambio importante es el contenido de vitaminas solubles en agua, el 

cual aumenta mientras que las solubles en grasa bajan. Los componentes grasos como son 

los ácidos grasos poli-insaturados de cadena larga, son sumamente importantes durante esta 

etapa ya que el ácido araquidónico y el ácido docosahexaenoico, juegan un papel importante 

en la maduración final de la vista, así como en el proceso final de construcción de las redes 

de conexión sináptica de las neuronas en el cerebro. A pesar de que estos componentes grasos 

ya están presentes desde el calostro, en la etapa de leche madura aumenta su concentración 

para poder llevar a cabo los procesos antes descritos (Morales et al., 2018).  

Se ha demostrado que la lactancia materna cursa diferentes etapas, dentro de las 

cuales cada una resalta una condición nutricional diferente, además las concentraciones 
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hormonales, inmunológicas, fisiológicas y microbianas cambian a través de las diferentes 

etapas como se muestra en la Figura 1 (Morales et al., 2018).  

Figura 1 

Componentes de la leche materna 

Componentes de la leche materna 

🡹 Alta cantidad ⮉ Mediana cantidad ⇧  Baja cantidad 

 

 

Calostro Leche de transición Leche madura 

🡹 Hormonas ⮉ Hormonas ⇧  Hormonas 

🡹 Anticuerpos ⮉ Proteínas ⇧  Proteínas 

🡹 Microbiota ⮉ Grasas 🡹 Grasas 

🡹 Proteínas 🡹 Carbohidratos 🡹 Carbohidratos 

🡹 Vitaminas liposolubles 🡹 Vitaminas Hidrosolubles 🡹 Vitaminas hidrosolubles 

⮉ Carbohidratos 🡹 Energía ⮉ Energía 

⇧  Grasas   

⇧  Energía   

 

Nota: En la figura se representa la composición y cantidad de la leche materna de acuerdo a 

la etapa de la lactancia. 

La lactancia materna es el mejor criterio de alimentación para los bebés. La leche 

humana proporciona nutrientes y otros componentes que los bebés necesitan para crecer y 

desarrollarse. Entre ellos se encuentran:  
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 Grasas: La leche humana contiene aproximadamente 3.5 g de grasa por 100 ml de 

leche; esta cantidad representa aproximadamente la mitad del contenido energético 

de la leche es secretada en pequeñas gotas y su cantidad se incrementa a medida que 

la toma de leche va progresando. Por lo tanto, la leche final, que es secretada hacia el 

final de la mamada, es rica en grasa y tiene un aspecto blanco cremoso, mientras que 

la leche del inicio, del principio de la mamada, contiene menos grasa y tiene un color 

algo azul grisáceo. La grasa de la leche materna contiene ácidos grasos poli-

insaturados de la cadena larga, que son importantes para el desarrollo neurológico del 

niño (OMS, 2010). 

 Hidratos de carbono: El principal hidrato de carbono de la leche materna es la lactosa, 

que es un disacárido. La leche materna contiene aproximadamente 7 g de lactosa por 

100 ml (OMS, 2010); Aportan energía al sistema nervioso central, favorece el 

desarrollo de la flora intestinal e impide el crecimiento de microorganismos 

patógenos por ser acidificante; mejora la absorción de calcio y mantiene estable la 

osmolaridad de la leche porque conserva bajas concentraciones de sodio y potasio. 

Cuenta además con más de 50 oligosacáridos que funcionan como factores de 

crecimiento y brindan una importante protección contra infecciones, además debido 

a su baja digestibilidad, su principal función es la nutrición de la microbiota presente 

en el sistema gastrointestinal (García-López, 2011). 

 Proteínas: La proteína de la leche materna humana contiene un equilibrio de 

aminoácidos que la hacen mucho más adecuada para el lactante. La concentración de 

proteína en la leche materna (0.9 g por 100 ml) es menor que en la leche animal. La 

leche materna contiene una menor cantidad de la proteína llamada caseína, la caseína 
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de la leche materna forma cuajos que son más fáciles de digerir que los que se forman 

con otras leches. En relación a las proteínas solubles del suero, la leche humana 

contiene mayor cantidad de alfa-lactoalbúmina; la leche de vaca contiene beta-

lactoglobulina, la se encuentra ausente en la leche humana. La beta-lactoglobulina 

puede provocar intolerancia en los lactantes (OMS, 2010). Se han encontrado más de 

400 proteínas en la leche materna, de estas el 80-90% se producen por los lactocitos. 

Representan la tercera parte de los sólidos y permiten el crecimiento saludable, 

modulan la composición corporal y realizan diversas funciones bioactivas, como 

transportar y favorecer la absorción de nutrimentos, promover el desarrollo intestinal, 

intervenir en el sistema inmune y poseen actividad antimicrobiana (Morales López et 

al., 2022). 

 Vitaminas y minerales: La leche materna contiene suficientes vitaminas para el 

lactante. La excepción es la vitamina D, el lactante requiere ser expuesto a la luz del 

sol para generar vitamina D endógena. El hierro y el zinc están presentes en relativa 

baja concentración, pero su biodisponibilidad y absorción es elevada. Si los 

reservorios de hierro de la madre son adecuados, los lactantes que nacen a término 

tienen una reserva de hierro que permite satisfacer sus necesidades. Se ha demostrado 

que el retraso de la ligadura del cordón umbilical hasta que deje de latir 

(aproximadamente a los 3 minutos) mejora la reserva de hierro durante los primeros 

6 meses de vida (OMS, 2010). 

 Factores anti-infecciosos: La leche materna contiene muchos factores que ayudan a 

proteger al lactante de la infección incluyendo inmunoglobulinas, principalmente la 

inmunoglobulina A secretoria (IgAs), la cual recubre la mucosa intestinal y evita que 
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las bacterias penetren a las células; glóbulos blancos, que destruyen 

microorganismos; proteínas del suero (lisozima y lactoferrina) que destruyen 

bacterias, virus y hongos; oligosacáridos, que evitan que las bacterias se adhieran a 

la superficie de las mucosas (OMS, 2010). 

 Otros bioactivos: La lipasa estimulada por las sales biliares facilita la digestión 

completa de la grasa, una vez que la leche ha alcanzado el intestino delgado. La grasa 

de las leches artificiales es digerida de manera menos completa. El factor epidérmico 

del crecimiento estimula la maduración de las células de la mucosa del intestino del 

lactante, de manera que tienen una mejor capacidad para digerir y absorber nutrientes, 

y son más resistentes a la infección o a la sensibilización hacia proteínas extrañas 

(OMS, 2010). 

Conductas alimentarias 

Las conductas alimentarias se definen como el comportamiento relacionado con los 

hábitos de alimentación, la selección de alimentos, las preparaciones culinarias y las 

cantidades ingeridas de ellos, se refiere a la manera en que una persona aborda la 

alimentación o al comportamiento normal en hábitos alimentarios, condicionados por las 

experiencias. Esto se debe a la interacción de factores socioculturales, familiares, trastornos 

del apetito, fisiología del apetito y la saciedad. En los seres humanos, los modos de 

alimentarse, preferencias y rechazos hacia determinados alimentos están fuertemente 

condicionados por el aprendizaje y las experiencias vividas en los primeros cinco años de 

vida, el niño incorpora la mayoría de los hábitos y prácticas alimentarias de una comunidad 

antes de esa edad. La madre tiene un rol fundamental en la educación y transmisión de pautas 

alimentarias al hijo, por lo que debe centrarse, en ella, la entrega de contenidos educativos 
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preventivos que permitan enfrentar precozmente las enfermedades relacionadas con 

conductas alimentarias alteradas (rechazos alimentarios, obesidad, diabetes, dislipidemias, 

anorexia nerviosa) (Cavazos-Flores, 2023).  

López-Espinoza et al. (2018), refieren que la conducta alimentaria, permite influir en 

la conducta de otros, pero también trata sobre la conducta como un regulador del estado 

interno de los organismos. La conducta alimentaria, si bien se asocia inmediatamente con la 

ingestión de alimentos, es una conducta intervenida por factores externos al individuo y no 

se relaciona al solo hecho de satisfacer las necesidades de alimentación y sus exigencias 

nutricias. Por lo tanto, la conducta alimentaria es entendida como un conjunto de acciones 

ejecutadas en respuesta a una motivación biológica, psicológica y sociocultural, relacionada 

con la ingestión de alimentos (Torres Meza, 2022).  

Existen algunos factores familiares que actúan como predisponentes e influencias de 

las conductas alimenticias de los hijos. Se encontró que el comportamiento de la familia tiene 

gran impacto en el comportamiento alimentario de los hijos, ya sea para llevar una vida sana 

o no. En este sentido, se indica que hay un vínculo entre los factores ambientales y llevar un 

estilo de vida saludable (Cavazos-Flores, 2023). Los modos de alimentarse, preferencias y 

rechazos hacia determinados alimentos están fuertemente condicionados por el contexto 

familiar durante la etapa infantil en la que se incorporan la mayoría de los hábitos y prácticas 

alimentarias. En la infancia, la madre es la principal responsable de la transmisión al hijo de 

las pautas alimentarias saludables que podrían prevenir enfermedades relacionadas con la 

alimentación. Los progenitores influencian el contexto alimentario infantil usando modelos 

autoritarios o permisivos para la elección de la alimentación de los niños, en aspectos como 
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el tipo, cantidad y horarios de alimentación, así como edad de introducción de los mismos 

(Cuenca Jiménez & Meza Hipatia, 2020). 

Los modelos de alimentación infantil aplicados por los progenitores, están basados 

en la disponibilidad de alimentos en el hogar, las tradiciones familiares, el acceso a medios 

de comunicación y la interacción con los niños durante la comida. La exposición repetida del 

niño a estos modelos familiares, genera un estímulo condicionado que asocia determinados 

alimentos con eventos específicos, ejerciendo un efecto modulador sobre su comportamiento 

alimentaria, por lo tanto, como consecuencia del reforzamiento positivo de la conducta 

derivado de las experiencias de alimentación, los niños adoptan las preferencias alimentarias 

y costumbres familiares que le resultan agradables, seleccionando las conductas que repetirán 

en el futuro (Rellán & González, 2019).  

El contexto social en el que funciona la familia moderna, ha hecho que en la 

actualidad las decisiones sobre alimentación sean discutidas y negociadas frecuentemente 

con los niños, quienes influencian las decisiones del hogar por medio de la insistencia y la 

manipulación (García Rodríguez, 2018).  

Las conductas alimentarias son demasiado complejas e involucra muchas variables 

en su construcción y desarrollo, describen el acto de comer como algo que necesita ser 

aprendido, y conceptúan la conducta alimentaria como un comportamiento que puede ser 

visualizado de muchas maneras. El aprendizaje de la conducta alimentaria se puede observar 

a través de cambios en el comportamiento, que siempre son causados por una experiencia. 

Las experiencias determinan si el comportamiento debe mantenerse, aumentar o disminuir 

(Jimeno-Martínez et al., 2021). 
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Los factores socio-culturales como situación socioeconómica, estilo de vida, lugar de 

residencia entre otros, también son determinantes de las prácticas alimentarias. En este 

contexto, también se ha reconocido el papel de la publicidad dirigida hacia los niños, 

generalmente los medios de comunicación los exponen a una publicidad de alimentos con 

alto contenido calórico, ricos en grasas, azúcar y sal, así como una gran oferta de este tipo de 

alimentos en todo lugar al que los niños concurren, ha inducido un cambio importante en el 

patrón de alimentación infantil (Domínguez-Vásquez et al., 2008). 

Sobrepeso y obesidad  

La obesidad es un problema de salud en niños y adolescentes. Su evolución y 

pronóstico a corto y largo plazo dependen de su grado y cronicidad. Su repercusión es de tal 

magnitud que se detectan individuos jóvenes que además de ser obesos, sufren una o varias 

consecuencias sistémicas del sobrepeso, antes de llegar a ser adultos (López-Alarcón, 2022).  

Según la OMS el término obesidad hace referencia a una acumulación anormal y 

excesiva de grasa corporal, y el sobrepeso es una condición premórbida de la obesidad, y son 

consecuencia de un desequilibrio entre la ingesta calórica y el gasto calórico (OMS, 2024). 

Esta se suele valorar utilizando indicadores indirectos de la grasa corporal a partir de medidas 

antropométricas. El que se utiliza con mayor frecuencia es el índice de masa corporal (IMC), 

resultado de dividir el peso en kilogramos por la talla en metros al cuadrado (kg/m2) (Moreno 

Aznar & Lorenzo Garrido, 2023). 

 Debido a su sencillez se ha convertido en el indicador antropométrico más utilizado 

para el diagnóstico de obesidad en niños y adolescentes, pues proporciona una estimación 

aceptable del estado ponderal de la población pediátrica. Para el diagnóstico de esta 

condición en niños y adolescentes se utilizan tablas que definen a un individuo con sobrepeso 
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como aquel con un IMC superior al percentil 85 pero inferior al percentil 95, y con obesidad 

aquellos individuos con un IMC por encima del percentil 95 para una edad y sexo específicos 

(Chacín et al., 2019). 

Etiología  

La obesidad es una enfermedad de etiología compleja que se origina de la interacción 

de factores genéticos y ambientales (Chacín et al., 2019). El 95% de los casos de obesidad 

en la infancia es de causa exógena y el 5% restante es producto de algunas condiciones 

genéticas y endócrinas (Valdés Alonso et al., 2021). 

 Entre los factores asociados al riesgo de obesidad en los niños se encuentran: los 

relacionados con la madre, como el estado nutricio al iniciar el embarazo y sus hábitos de 

alimentación; los asociados con el niño, como el tipo de alimentación, incluyendo si recibe 

lactancia materna y por cuánto tiempo, el tipo de ablactación, los hábitos de alimentación y 

patrones de actividad física, así como la vulnerabilidad propiciada por los procesos 

fisiológicos de maduración en la pubertad y los factores ambientales, como la urbanización, 

la disponibilidad de alimentos no saludables, y el estigma del peso (López-Alarcón, 2022). 

Clasificación 

Desde el punto de vista etiológico la obesidad infantil se clasifica en exógena y 

endógena:  

 La obesidad exógena o simple, siendo esta la que con mayor frecuencia se presenta 

en la población, donde la relación entre el gasto energético y la ingesta está alterada, 

es decir, que los hábitos dietéticos y nutricionales no permiten que haya una 

estabilidad entre estos, ocasionando el aumento de grasas en el cuerpo del individuo 

(Afanador Cruz et al., 2021). 
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 Obesidad endógena o secundaria, ésta por el contrario, posee una etiología orgánica, 

donde las causas más frecuentes están relacionadas con las enfermedades 

neurológicas, endocrinológicas, síndromes genéticos y la ingesta crónica de 

fármacos, por lo tanto, la obesidad dependerá de la enfermedad presentada, siendo en 

una menor proporción la causa de los casos de obesidad en la infancia (Afanador Cruz 

et al., 2021). 

Complicaciones 

Por su parte, Sánchez & Ruiz, (2015) refieren que la obesidad infantil trae consigo 

problemas a corto y largo plazo, pudiendo afectar a su salud física, mental, social y disminuir 

la calidad de vida, entre los principales problemas se destacan los siguientes: 

 Consecuencias físicas: La obesidad infantil aumenta el riesgo de varias enfermedades 

crónicas entre ellas, hipertensión arterial, dislipidemia, lo que conlleva a 

enfermedades cardiovasculares, riesgo de tolerancia a la glucosa, resistencia a la 

insulina y diabetes tipo II, síndrome metabólico, hígado graso, problemas 

respiratorios como el asma, apnea del sueño, enfermedades hepáticas, problemas 

ortopédicos, osteoartritis, y algunos tipos de cáncer (Sánchez & Ruiz, 2015). 

 Consecuencias psicosociales: Un elemento importante en la parte psicosocial de los 

niños es la imagen corporal que tienen de sí mismos, entendida como “aquello que el 

individuo piensa de sí mismo y cómo se percibe físicamente”.  La imagen corporal 

tiene a su vez, componentes perceptivos, subjetivos y conductuales, los cuales están 

influidos por patrones socioculturales, en la cual engrandece las figuras esbeltas, 

puede causar en los niños y niñas disconformidad con su cuerpo, y dar lugar a 

problemas de salud mental como son la bulimia, la anorexia y los trastornos de 
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dismorfia corporal. La anorexia y la bulimia guardan una estrecha relación con la 

disconformidad con el peso corporal, problemas que ya empiezan a manifestarse a 

edades tempranas (Sánchez & Ruiz, 2015). Así mismo la obesidad infantil está 

directamente relacionada con problemas como la ansiedad, depresión, baja 

autoestima, y problemas sociales como el bullying, marginación, trastornos 

alimentarios y de no tratarse en etapas tempranas se puede llegar al suicidio (Gobierno 

de México, 2021).                                                                                                                                  

Fisiopatología 

La obesidad es la acumulación anormal y excesiva de tejido adiposo en el cuerpo. En 

la mayoría de los casos las personas presentan un estado inflamatorio crónico del adipocito 

que puede ser a causa de factores genómicos y ambientales, lo cual provoca diversos efectos 

negativos en la salud, como se observa en la Figura 2. El adipocito es la principal célula 

encargada de almacenar el exceso de energía en forma de triglicéridos, y también se encarga 

de numerosos procesos fisiológicos y metabólicos. El tejido adiposo se divide en: tejido 

adiposo blanco y el tejido adiposo marrón y beige, el cual es un tejido endocrino que secreta 

un gran número de citocinas pro y antiinflamatorias, fundamentales sobre las cascadas 

inflamatorias, procoagulantes, antifibrinoliticas y vasoactivas, conformado por numerosos 

adipocitos y estroma, junto a numerosas células, por lo que los sujetos con obesidad presentan 

ciertas alteraciones en el tejido adiposo, mejor conocidas como lipoinflamación (Kaufer-

Horwitz & Pérez Hernández 2021). 
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Nota: Expansión del tejido adiposo debido a factores ambientales y genéticos y las 

consecuencias físicas y psicológicas ocasionadas por la obesidad. 

Tejido adiposo blanco 

Cerca del 80% de las personas con obesidad producen un remodelado del tejido 

adiposo a nivel estructural y funcional, que provoca un proceso crónico inflamatorio 

denominado lipoinflamación. La inflamación del adipocito se representa de dos formas: 

hiperplasia (con una incidencia mayor en niños y adolescentes) cuando existe un incremento 

en el número de células a consecuencia de un exceso energético almacenado en tejido 

subcutáneo, e hipertrofia (más común en adultos), presente cuando el umbral de 

almacenamiento graso es insuficiente y hay un aumento en los depósitos de grasa visceral, 

con un adipocito de mayor tamaño y proporción. Cuando se alcanza un umbral de tamaño 

Figura 2  

Fisiología de la obesidad infantil 
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crítico en el adipocito se dará lugar a una hiperplasia, lo cual estimula una célula precursora 

y, por tanto, se genera una nueva célula adiposa (González-Heredia et al., 2018). 

Tejido adiposo marrón y beige  

El tejido adiposo marrón (TAM) presenta diferencias estructurales, funcionales y de 

composición en comparación con el tejido adiposo blanco, pero principalmente en su 

distribución en el organismo. El TAM sólo se encuentra en mamíferos, y su principal función 

es termogénica a través de la disipación de la energía en forma de calor y, por tanto, 

desempeña un rol protagónico en la llamada termogénesis adaptativa. El TAM está 

inversamente relacionado con la obesidad, por su capacidad de usar ácidos grasos y glucosa 

en su actividad. Algunas evidencias sugieren que el exceso de grasa subcutánea puede tener 

menos efectos adversos a la salud que el exceso de grasa visceral (González-Heredia et al., 

2018). 

1.6 Estudios relacionados 

Kim & Shin (2023) realizaron un estudio para examinar las asociaciones de las 

características alimentarias con los patrones dietéticos y la obesidad en los niños. Este estudio 

utilizó datos de la Encuesta Nacional de Examen de Salud y Nutrición de Corea realizada 

entre 2013 y 2017. Se incluyeron 802 niños pequeños, con información sobre sus 

características demográficas, prácticas de alimentación y duración, y recordatorios de 24 

horas obtenidos de sus padres. Las características de alimentación se clasificaron en tipo de 

alimentación, duración de la lactancia materna total, duración de la alimentación con fórmula 

total, duración de la lactancia materna exclusiva y edad al iniciar la alimentación con fórmula. 

Los patrones dietéticos se identificaron en función de la carga factorial de los grupos de 

alimentos para tres factores principales, con patrones de "verduras y tradicionales", "pescado 
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y carbohidratos" y "dulces y grasas". El sobrepeso/obesidad se definió como ≥85 percentil 

en el índice de masa corporal según las tablas de crecimiento nacional coreano de 2017 para 

niños y adolescentes. Los datos mostraron que las características de la alimentación están 

asociadas con los patrones dietéticos en la última infancia, y se demostró que los patrones 

dietéticos tienen una posible asociación protectora contra la obesidad. 

Hildebrand et al., (2022) realizaron un estudio transversal con el objetivo de examinar 

las asociaciones de la lactancia materna con el sobrepeso, la obesidad y el porcentaje de grasa 

corporal infantil en una cohorte materno-infantil racialmente diversa. El estudio incluyó a 

823 niños, de 4 a 8 años de edad, inscritos en la cohorte de Exposiciones ambientales y 

resultados de salud infantil (ECHO), un subconjunto de la cohorte de Estudios de crecimiento 

fetal del Instituto Nacional de Salud Infantil y Desarrollo Humano. Se utilizó la regresión 

logística para estimar los odds ratios y los intervalos de confianza (IC) del 95% para el 

sobrepeso [IMC (kg/m 2) percentil 85 a <95] y obesidad (IMC ≥percentil 95) en relación con 

la lactancia materna, incluida la duración de la lactancia materna exclusiva y total. Se utilizó 

regresión lineal para evaluar la asociación entre la lactancia materna y el porcentaje de grasa 

corporal medido mediante análisis de impedancia bioeléctrica. Los hallazgos encontraron 

que la lactancia materna exclusiva durante los primeros 6 meses de vida se asocia inversa y 

significativamente con la obesidad y el porcentaje de grasa corporal en las edades de 4 a 8 

años. Estos hallazgos respaldan las pautas actuales sobre lactancia materna. 

Masztalerz-Kozubek et al., (2022) realizaron un estudio descriptivo correlacional con 

el objetivo de evaluar los posibles vínculos entre los factores de alimentación temprana, como 

la lactancia materna, la alimentación complementaria, así como los tipos de alimentos 

complementarios y el entorno a la hora de comer durante los primeros tres meses de 
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alimentación complementaria y las conductas alimentarias en niños de 1-3 años. Participaron 

467 madres de niños pequeños de 1 a 3 años de edad de toda Polonia, las madres de estos 

niños contestaron el cuestionario comprendía preguntas sobre prácticas de alimentación 

tempranas y actuales, datos demográficos y relacionados con el nacimiento, así como 

preguntas sobre antropometría infantil y materna y se encontró que los factores de 

alimentación temprana, como la duración de la lactancia, la edad y el método de introducción 

de la alimentación complementaria, así como los tipos de alimentos complementarios y el 

ambiente durante la comida, pueden estar relacionados con los comportamientos 

alimentarios, como la capacidad de respuesta a los alimentos, el disfrute de los alimentos, el 

deseo para beber, sensibilidad a la saciedad, lentitud para comer e irritabilidad con la comida 

en niños de 1 a 3 años.  

Ergan et al., (2021) realizaron un estudio observacional longitudinal con el objetivo 

de analizar la influencia de la lactancia materna en la conducta alimentaria en la primera 

infancia. Se analizaron datos de 107 parejas madre-hijo, se recopilaron datos sobre prácticas 

sociodemográficas y de lactancia materna a través de un cuestionario desarrollado por los 

investigadores y se evalúo la conducta alimentaria con el cuestionario de conducta 

alimentaria infantil cuando los niños tienen entre 3 y 5 años de edad. Este instrumento se 

dividió en escalas de “enfoque alimentario” y de “evitación alimentaria”, con la selectividad. 

El estudio demostró que las prácticas de lactancia materna están relacionadas con la 

formación de conductas alimentarias, incluso después de ajustar por covariables. Además, se 

destaca la importancia de este tipo de investigación realizadas para la prevención de 

enfermedades crónicas no transmisibles como la obesidad infantil y las enfermedades 

cardiovasculares.  
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Yelverton et al., (2021), realizaron un estudio descriptivo correlacional con el 

objetivo de investigar si existe una relación entre las prácticas de lactancia materna y los 

comportamientos alimentarios maternos, con los comportamientos alimentarios infantiles en 

niños de 5 años. Participaron 230 diadas madre-hijo de 5 años, las madres informaron 

retrospectivamente la duración de la lactancia materna a los 6 meses, 2 años y 5 años después 

del nacimiento. Además, se utilizó el Cuestionario alimentario de tres factores (TFEQ) para 

determinar los comportamientos alimentarios maternos, l TFEQ mide tres áreas diferentes de 

comportamiento: alimentación descontrolada, restricción cognitiva y alimentación 

emocional.  El Child Eating Behavior Questionnaire (CEBQ) se utilizó para describir los 

comportamientos alimentarios de los niños, determina si un niño tiene un comportamiento 

de acercamiento a los alimentos o un comportamiento de evitación de alimentos y se encontró 

que los niños que nunca fueron amamantados tenían más probabilidades de expresar el deseo 

de beber. La mayor duración de la lactancia se asoció con una menor sensibilidad a los 

alimentos. La alimentación descontrolada de la madre se asoció positivamente con la 

capacidad de respuesta alimentaria del niño, la sobrealimentación emocional y la 

subalimentación emocional. La alimentación emocional materna se asoció con la 

sobrealimentación y la subalimentación emocional del niño. En conclusión, no amamantar y 

la lactancia de corta duración pueden contribuir al desarrollo de conductas alimentarias 

obesogénicas en los niños, junto con las conductas alimentarias maternas, incluida la 

alimentación emocional y descontrolada. 

 Pang et al., (2020) realizaron un estudio observacional longitudinal con el objetivo 

de examinar la relación entre la exposición a la lactancia materna y los comportamientos 

alimentarios posteriores de los niños, en el participaron 970 niños.  Los niños se agruparon 
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según su exposición a la lactancia materna en alta, baja e intermedia; los aspectos del 

comportamiento alimentario desde los 15 meses hasta los 6 años de edad se capturaron 

mediante una combinación de informes maternos (Child Eating Behavior Questionnaire; 

Infant Feeding Questionnaire; Preschooler Feeding Questionnaire) y medidas de laboratorio 

del tamaño de la comida, comportamientos de procesamiento oral y tendencia a comer en 

ausencia de hambre. Los análisis de regresión lineal multivariable indicaron que el grupo de 

lactancia materna intensa (pero no intermedia) se asoció con una irritabilidad alimentaria 

informada significativamente menor a los 3 años en comparación con el grupo de lactancia 

materna reducida, a los 3 años, las madres en el grupo de lactancia alta también reportaron la 

menor dificultad en la alimentación del niño en comparación con el grupo de lactancia baja. 

En conclusión, nuestros resultados sugieren que una mayor exposición a la lactancia materna 

durante la infancia no está fuertemente asociada con conductas alimentarias relacionadas con 

la regulación de la ingesta de energía en la infancia. 

     Qiao et al., (2020) realizaron una búsqueda sistemática de estudios de cohorte 

prospectivos, con el objetivo de aclarar la asociación entre la lactancia materna y el riesgo de 

obesidad en niños en edad preescolar. El estudio incluyó veintiséis publicaciones con 

332.297 participantes que fueron elegibles para su inclusión, los resultados encontraron que 

la razón de probabilidades (OR) agrupada del riesgo de obesidad en niños en edad preescolar 

amamantados alguna vez fue de 0,83 (IC del 95 % [0,73, 0,94]) en comparación con sus 

contrapartes nunca amamantados. El modelo de dosis-respuesta de efectos aleatorios reveló 

una correlación negativa entre la duración de la lactancia materna y el riesgo de obesidad 

(coeficiente de regresión = -0,032, p = 0,001). El análisis categórico confirmó esta asociación 

dosis-respuesta (1 día a <3 meses de lactancia materna: OR = 1,07, IC del 95 % [0,94, 1,21]; 
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3 meses a <6 meses: OR = 0,96, IC del 95 % [0,60, 1,54]; ≥6 meses: OR = 0,67, IC del 95 % 

[0,58, 0,77]). Un mes de lactancia materna se asoció con una disminución del 4,0% del riesgo 

de obesidad (OR = 0,96/mes de lactancia materna, IC del 95% [0,95, 0,97]). Bajo la 

referencia de nunca amamantar, el OR resumen de la lactancia materna exclusiva fue de 0,53 

(IC del 95% [0,45, 0,63]). En conclusión, la lactancia materna está inversamente asociada 

con el riesgo de obesidad temprana en niños de dos a seis años. Además, existe un efecto 

dosis-respuesta entre la duración de la lactancia materna y la reducción del riesgo de obesidad 

infantil temprana.  

Zheng et al., (2020) realizaron un análisis de datos longitudinales con el objetivo de 

examinar el impacto relativo de la duración de la lactancia materna y el momento de la 

introducción de sólidos en la trayectoria del puntaje z del IMC en la primera infancia. Un 

total de 542 familias participaron. El estudio realizó análisis secundarios de datos del 

Programa de Ensayo de Alimentación, Actividad y Nutrición Infantil de Melbourne 

(InFANT), un estudio de cohorte prospectivo con datos recopilados al nacer y a los 3, 9, 18, 

42 y 60 meses. Se realizaron modelos lineales spline multinivel. Los resultados mostraron 

que una mayor duración de la lactancia materna se asoció con un IMC más bajo hasta los 5 

años de edad, lo que brinda mayor apoyo a las pautas de alimentación infantil para prolongar 

la duración de la lactancia materna para un crecimiento saludable.
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1.7 Operacionalización de variables 

Tabla 1 

Operacionalización de variables 

VARIABLE 
DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

ESCALA DE 

MEDICIÓN 
INDICADOR 

Lactancia materna 

Acción natural de alimentar al bebé 

con el alimento producido por la 

madre, conocido como leche 

materna. 

Lactancia materna 

exclusiva, con fórmula y 

mixta. 

Cualitativa 

nominal 

Cédula de datos 

personales de la madre 

Conductas alimentarias 

Comportamiento relacionado con 

los hábitos de alimentación, la 

selección de alimentos que se 

ingieren, las preparaciones 

culinarias y las cantidades ingeridas 

Atracción por la comida y 

evitación por la comida 

Cualitativa 

nominal 
CEBQ 

Edad 
Tiempo transcurrido a partir de la 

fecha de nacimiento de un individuo 

Años cumplidos al 

momento de la encuesta 

Cuantitativa 

continua 

Cédula de datos 

personales de la madre 

y cédula de datos del 

niño 

Escolaridad 

Estudios que una persona ha 

acreditado en una institución 

educativa 

Años de escolaridad 
Cualitativa 

ordinal 

Cédula de datos 

personales de la madre 

Ocupación 

Clase o tipo de trabajo desarrollado, 

con especificación del puesto de 

trabajo desempeñado 

Ocupación que las madres 

encuestadas refieren 

Cualitativa 

nominal 

Cédula de datos 

personales de la madre 
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VARIABLE 
DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

ESCALA DE 

MEDICIÓN 
INDICADOR 

Ingreso económico 

Cualquier cantidad de dinero que 

entre a formar parte de la economía 

de una persona 

Ingreso económico 

mensual familiar que las 

madres encuestadas 

refieren 

Cuantitativa 

continua 

Cédula de datos 

personales de la madre 

Estado civil 

Hace referencia a la situación de las 

personas físicas en función de sus 

relaciones familiares, de 

matrimonio o del parentesco 

Soltera, casada, 

viuda, divorciada, unión 

libre 

Cualitativa 

nominal 

Cédula de datos 

personales de la madre 

Peso 
Es la cantidad de masa que tiene el 

cuerpo de un individuo.  

Peso corporal expresado 

en kilogramos 

 

Cuantitativa 

continua 

Cédula de datos 

personales de la madre 

y cédula de datos del 

niño 

Talla 
Medida de una persona de los pies a 

la cabeza, se expresa en cm. 

Talla expresada en 

centímetros. 

Cuantitativa 

continua 

Cédula de datos 

personales de la madre 

y cédula de datos del 

niño 

IMC 

Es el peso de una persona en 

kilogramos dividido por el cuadrado 

de la estatura en metros.  

Categorías 
Cuantitativa 

continua 

Cédula de datos 

personales de la madre 

y cédula de datos del 

niño 

Estado nutricio 

El estado en el que se encuentra una 

persona como resultado del 

equilibrio y/o desequilibrio entre 

gasto energético y la ingesta 

calórica. 

Peso bajo, peso saludable, 

sobrepeso y obesidad 

Cuantitativa 

ordinal 

Cédula de datos 

personales de la madre 

y cédula de datos del 

niño 
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Capítulo II. Metodología  

En el presente capítulo se describe el diseño de estudio, la población, muestreo y 

muestra, mediciones e instrumentos, procedimientos de recolección de datos, las 

consideraciones éticas y las estrategias de análisis de datos.   

2.1 Diseño del estudio  

Se realizó un estudio descriptivo, correlacional y transversal, ya que se describió la 

relación entre la lactancia materna, las conductas alimentarias y el sobrepeso y obesidad 

infantil. 

2.2. Población, muestreo y muestra 

La población de interés estuvo integrada por las diadas (madre e hijo preescolar) del 

municipio de Metztitlán Hidalgo. La muestra fue no probabilística por conveniencia con una 

muestra de 210 madres y sus hijos preescolares. 

2.3 Criterios de inclusión 

● Madres de preescolares que sepan leer y escribir.  

● Madres de preescolares que contesten más del 95% del instrumento de medición. 

● Preescolares de 2 a 5 años. 

● Preescolares que fueron alimentados con leche materna. 

● Preescolares que fueron alimentados con fórmula infantil. 

2.4 Criterios de exclusión   

● Madres de preescolares que se encuentren embarazadas.  
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● Niños que presenten alguna discapacidad o que sus madres refieran algún 

padecimiento que altere su estado nutricio como diabetes mellitus, hipertiroidismo, 

hipotiroidismo, cáncer, paraplejia, cardiopatías etc., debido a que estas condiciones 

pueden alterar el estado nutricio de los participantes. 

2.5 Criterios de Eliminación  

Encuestas incompletas 

2.6. Descripción de instrumentos  

Para calcular el estado nutricio de las diadas se utilizó peso y talla, la cual se midió a 

través de una báscula y un estadímetro, y con estos datos se calculó el IMC de las diadas 

mediante la calculadora de sistema métrico y se clasificó de acuerdo a los estándares de los 

Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades (CDC) y la OMS. 

En el caso de las madres, la clasificación se realizó de acuerdo a la categoría del nivel 

de peso según el IMC, definidos por la OMS: Bajo peso por debajo de 18.5; Normal de 18.5 

a 24.9; Sobrepeso de 25.0 a 29.9; Obesidad 30,0 o más. 

Mientras que para identificar el estado nutricio de los niños se utilizaron estimaciones 

de crecimiento de los CDC de acuerdo a lo siguiente: bajo peso menos del percentil 5, peso 

saludable del percentil 5 hasta por debajo del 85, sobrepeso del percentil 85 hasta por debajo 

del percentil 95 y obesidad igual o mayor al percentil 95. 

Para verificar el tipo y el tiempo de lactancia las madres contestaron algunas 

preguntas dicotómicas en una cédula de datos personales, y se les solicitó contestar el 

cuestionario Children's Eating Behavior Questionnaire (CEBQ) para evaluar las conductas 

alimentarias. El CEBQ fue desarrollado por Wardle et al., (2001) y validado para uso en 
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población mexicana por Vázquez et al., (2020) este instrumento evalúa la conducta de ingesta 

infantil basándose en el testimonio de los padres acerca de la conducta de sus hijos. Consta 

de 34 reactivos en dos dimensiones: Atracción por la comida y Evitación de la comida; la 

primera dimensión está integrada por escalas que miden voracidad e ingesta emocional, 

disfrute de la comida, deseo de beber; mientras apetito moderado, ayuno emocional y 

melindrosidad corresponden a la segunda dimensión. La consistencia interna del CEBQ 

muestra una consistencia interna adecuada (α = 0.72 a 0.88) 

2.7 Procedimiento de recolección de datos  

Una vez que el proyecto fue aprobado por el Comité de Ética en investigación del 

Hospital del Niño DIF Hidalgo, se elaboró un oficio a la dirección general, con copia para el 

subdirector de la Jurisdicción Sanitaria No. 08, Metztitlán, para solicitar la autorización de la 

aplicación del proyecto. Después de la aprobación se invitó a participar de forma voluntaria 

de acuerdo a los criterios de elegibilidad explicando los objetivos de la investigación. 

Quienes aceptaron participar se les proporcionó el consentimiento informado para ser leído 

y firmado (Apéndice A). Tan pronto fue posible se indicó responder la cédula de datos 

personales de la madre (Apéndice B), la cédula de datos personales del preescolar (Apéndice 

C), posteriormente se tomaron medidas antropométricas, peso y talla con procedimiento 

estandarizado (Apéndice D) y se aplicó el Cuestionario de conducta alimentaria infantil 

(CEBQ) (Apéndice E), para lo cual se les proporcionó un bolígrafo y se esperó a que 

concluyeran las respuestas, por si existían dudas. Una vez obtenidos los resultados, se 

capturaron en una base de datos.  



43 

 

2.8 Plan de análisis  

La información fue capturada y analizada en el programa Statistical Package for 

Social Sciences (SPSS) versión 25, se utilizó el test de Kolmogorov-Smirnow con corrección 

de Lilliefors para verificar la normalidad de la distribución de los datos y se decidió el uso 

de estadística paramétrica y no paramétrica. La estadística descriptiva se realizó mediante 

frecuencias y porcentajes para las variables categóricas y medidas de tendencia central para 

las variables numéricas. 

La consistencia interna del instrumento de medición del Cuestionario de conducta de 

ingesta infantil, se realizó mediante el Coeficiente de confiabilidad Alfa de Cronbach, 

también se utilizó la prueba de Spearman para la correlación de variables y finalmente se 

realizó regresión lineal múltiple univariada con procedimiento Backward para determinar la 

relación de variables.  

2.9 Consideraciones éticas  

El presente estudio se adhiere a lo dispuesto en la declaración de Helsinki para 

asegurar la protección de los derechos humanos de los participantes, prevaleciendo el respeto 

a su dignidad y bienestar, evitando hacer comentarios o juicios sobre sus respuestas y 

asegurando la confidencialidad de la información personal. Así también se apegó al 

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud (Secretaría 

de Salubridad y Asistencia, 2014), donde de acuerdo con lo establecido en el Título segundo, 

de los aspectos éticos de la investigación en seres humanos, Capítulo I. Artículo 13, 

lineamientos para el desarrollo de la investigación en el área de salud. En esta investigación 
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prevaleció el criterio del respeto a la dignidad humana, los derechos y el bienestar de los 

participantes. 

Artículo 14,- fracción V. También se contó con el consentimiento informado del 

sujeto en quien se realizó la investigación, o de su representante legal, en caso de incapacidad 

legal de aquél, en términos de lo dispuesto por este Reglamento y demás disposiciones 

jurídicas aplicables; fracción VI. Además, como profesionales de la salud en todo momento 

se cuidó la integridad y bienestar de los sujetos que participaron en la investigación; fracción 

VII. Al mismo tiempo se contó con el dictamen favorable del Comité de Ética en 

Investigación del Hospital del niño DIF Hidalgo; fracción VIII. De la misma forma se llevó 

a cabo la recolección de datos en la unidad de salud con previa autorización del subdirector 

jurisdiccional, en cumplimiento con los artículos 31, 62, 69, 71, 73, y 88 de este Reglamento. 

Artículo 17. Fracción I. La investigación se consideró sin riesgo ya que se emplearon 

procedimientos comunes como aplicación del instrumento de medición Children's Eating 

Behavior Questionnaire (CEBQ). 

Del artículo 20. El investigador contó con el consentimiento informado por escrito, 

mediante el cual los participantes o su representante legal autorizaron su participación en la 

investigación, con pleno conocimiento de la naturaleza de los procedimientos, con la 

capacidad de libre elección y sin coacción alguna.  

Del artículo 21. Fracción I, II, III, IV, VI, VII y VIII; cada uno de los participantes 

recibió una explicación clara y completa acerca de la justificación, objetivos, propósitos, 

beneficios y procedimientos del mismo, así como la garantía de recibir respuesta a cualquier 

pregunta y aclaración a cualquier duda acerca de los procedimientos, riesgos, beneficios y 
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otros asuntos relacionados con la investigación y la libertad de retirar su consentimiento en 

cualquier momento y dejar de participar en el estudio,  de la misma forma la seguridad de 

que no se identificará al sujeto y que se mantendrá la confidencialidad de la información 

relacionada con su privacidad.  

Finalmente, el protocolo de investigación fue aprobado por el Comité de Ética en 

Investigación del Hospital del Niño DIF Hidalgo con número de registro CICEICB-PEx-

2023-02 (Apéndice F) 
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Capítulo III. Resultados 

En este capítulo se presentan los resultados de este estudio. En primer lugar, se 

presenta la consistencia interna del Cuestionario de conducta de ingesta infantil (Vázquez-

Pérez L., et al). Posteriormente se describen las variables sociodemográficas y 

antropométricas de las diadas y finalmente la estadística para responder a los objetivos. 

Consistencia interna del instrumento  

La consistencia interna del cuestionario de conducta de ingesta infantil es aceptable 

en sus dos dimensiones la cual se puede observar en la siguiente tabla (Tabla 2) 

Tabla 2  

Consistencia interna del cuestionario de conducta de ingesta infantil.  

Dimensión Ítems α 

Atracción de la comida 1, 2, 3, 4, 5, 6, 12, 13, 14, 15, 19, 20, 22, 

23, 27,28, 29, 30, 33. 

0.835 

Evitación de la comida 

 

7, 8, 9, 10, 11, 17, 16, 18, 21, 24,  25, 26, 

31, 32, 34. 

0.802 

Total 34 0.870 

Nota: n = 210 

Estadística descriptiva de la información sociodemográfica y antropométrica de las 

diadas (madre-hijo). 

En la Tabla 3 se puede apreciar la estadística descriptiva de la información 

sociodemográfica de las diadas, donde se observa que el rango de edad de las madres osciló 

entre 16 y 51 años, con una media de 29.9 (DE 6.7); una media de escolaridad de 12.06 (DE 
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2.69) y una media de ingreso mensual de $ 4805.71. Por otra parte, la edad de los preescolares 

osciló entre 2 a 5.9 años con una media de 3.77 (DE .93). 

Tabla 3  

Estadística descriptiva de la información sociodemográficas de las diadas 

 Media DE Valor 

Madre   Mínimo Máximo 

Edad  29.44 6.71 16 51 

Escolaridad  12.06 2.69 6 20 

Ingreso mensual  4805.71 2912.08 2000 23000 

Hijo     

Edad  3.77 0.93 2.0 5.9 

Nota: n = 210 

En la Tabla 4 de las características sociodemográficas, se observa que la mayoría de 

las madres refirieron ser de ocupación ama de casa (83.3%), seguida de aquellas que 

señalaron contar con un empleo (11%) y en un porcentaje menor comerciantes (2.4%), 

jornaleras (1.9%) y estudiantes (1.4%). En relación al estado civil, se puede apreciar que más 

de la mitad de las madres indicó vivir en unión libre (60%)¸ un porcentaje menor refirió ser 

casada (28.6%) y el resto soltera (9.5%) y viuda (1.9%). Respecto a los preescolares 

participantes, más de la mitad fueron niños (55.7%) y en un porcentaje menor niñas (44.3%).   

Tabla 4  

Estadística descriptiva de las características sociodemográficas 

Variable Frecuencia Porcentaje 

Madre    

Ocupación    

Ama de casa 175 83.3 
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Tabla 4                                               

Estadística descriptiva de las características sociodemográficas                          (continuación) 

Variable Frecuencia Porcentaje 

Estudiante 3 1.4 

Empleada 23 11 

Jornalera 4 1.9 

Comerciante 5 2.4 

Estado civil    

Soltera 20 9.5 

Casada 60 28.6 

Viuda 4 1.9 

Unión libre 126 60 

Hijo    

Sexo    

Mujer 93 44.3 

Hombre 117 55.7 

Nota: n = 210 

En la Tabla 5 se pueden observar las características antropométricas de las diadas, 

donde se aprecia que el peso de las madres osciló en un rango de 36 a 95 kg, con una media 

de 64.01 (DE 10.76); mientras que la talla obtenida fue de 1.38 a 1.70 cm, con una media de 

1.55(DE .054) y una media de IMC de 26.27 (DE 3.99); en relación al peso de los hijos se 

encontraron en un rango de 7.8 a 27.5 kg, con una media de 15.64 (DE 3.14), la talla osciló 

de 72 a 122 cm, con una media 98.48 (DE 8.43) y con una media de IMC de 15.99 (1.68).  
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Tabla 5  

Características antropométricas de las diadas  

Variable Media DE Valor 

   Mínimo Máximo 

Madre      

Peso  64.01 10.76 36 95 

Talla  1.55 .054 1.38 1.70 

IMC 26.27 3.99 15.4 37.8 

Hijo      

Peso  15.64 3.14 7.8 27.5 

Talla  98.48 8.43 72 122 

IMC 15.99 1.68 11.1 21.5 

Nota: n = 210 

Estadística para resolver los objetivos  

Para resolver el objetivo 1 de la presente investigación que describió la lactancia 

materna exclusiva, con fórmula láctea y mixta, se realizaron frecuencias y porcentajes. En la 

Tabla 6 se puede observar que, la mayor parte de las madres proporcionaron a sus hijos 

lactancia materna exclusiva durante sus primeros seis meses de vida (80.5%); mientras que 

un porcentaje menor proporcionó una alimentación mixta (17.6%) y el resto fue alimentado 

con fórmula infantil (1.9%). Por otra parte, en la Tabla 7 se aprecia que, más de la mitad de 

las madres refirió no haber incluido fórmula infantil en la alimentación de sus hijos (51.9%); 

mientras que un porcentaje menor reportó incluir fórmula infantil después de los seis meses 

(21.0%), un porcentaje mínimo antes de los seis meses (15.2%) y el resto después del año 

(11.9%). 
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Tabla 6  

Estadística descriptiva de la lactancia durante los primeros 6 meses 

Variable Frecuencia Porcentaje 

Lactancia durante los 

primeros 6 meses 

  

Lactancia materna exclusiva 169 80.5 

Con fórmula 4 1.9 

Mixta 37 17.6 

Nota: n = 210 

Tabla 7 

Estadística descriptiva de lactancia con fórmula infantil 

Variable Frecuencia Porcentaje 

Inicio de fórmula infantil   

Del mes 0 al 5 32 15.2 

Después de los 6 meses 44 21.0 

Después del año 25 11.9 

Sin fórmula infantil 109 51.9 

Nota: n = 210 

Posteriormente para contestar el objetivo específico 2, se obtuvieron medidas de 

tendencia central, y se encontró un mayor índice de conductas por voracidad e ingesta 

emocional, seguido de un apetito moderado y el índice más bajo en las conductas alimentarias 

que presentaron los niños fue la melindrosidad y el deseo de beber, esta información se puede 

verificar en la Tabla 8. 
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Tabla 8 

Análisis descriptivo de las conductas alimentarias  

Variable Media DE Valor 

    Minino Máximo 

Atracción por comida     

Voracidad e ingesta emocional 29.00 7.81 13.00 53.00 

Disfrute de la comida 18.34 3.57 7.00 25.00 

Deseo de beber 9.74 2.94 3.00 15.00 

Evitación de la comida     

Apetito moderado 22.00 5.48 10.00 40.00 

Ayuno emocional 12.37 2.64 5.00 20.00 

Melindrosidad 8.92 1.98 3.00 15.00 

Nota: n = 210 

Para responder al objetivo 3, se clasificó el estado nutricio de las madres y sus hijos 

preescolares en: bajo peso, peso normal y SP-OB. En la Tabla 9 se puede observar que más 

de la mitad de las madres presentaron SP-OB (61.4%), seguido de un peso normal (35.7%) 

y con un mínimo porcentaje en bajo peso (2.9%); respecto a los hijos, la mayor parte presentó 

peso normal (69%), en menor porcentaje SP-OB (22.4%) y el resto bajo peso (8.6%). 

Tabla 9 

Estado nutricio de las diadas. 

Variable Frecuencia Porcentaje 

Madre    

Estado nutricio   

Bajo peso 6 2.9 

Peso saludable 75 35.7 

Sobrepeso 91 43.3 



52 

 

Tabla 9                                               

Estado nutricio de las diadas                                                                            (continuación) 

Variable Frecuencia Porcentaje 

Obesidad 38 18.1 

Hijo   

Estado nutricio   

Bajo peso 18 8.6 

Peso saludable 145 69.0 

Sobrepeso 25 11.9 

Obesidad 22 10.5 

 Nota: n = 210 

Finalmente, para resolver el objetivo general: Describir la relación entre la lactancia 

materna, las conductas alimentarias y el desarrollo del SP-OB infantil se realizó la prueba de 

Spearman dada la distribución de los datos, y se encontró que el tiempo de lactancia se 

correlaciona de manera negativa con el apetito moderado (Rho = -0.169 p < 0.05), la 

voracidad e ingesta emocional (Rho = -0.141 p < 0.05).  

Además, la lactancia materna exclusiva se correlaciona de forma negativa con el 

deseo de beber (Rho = -0.240 p < .05) y el ayuno emocional (Rho = -0.209 p<0.05), por otra 

parte, el periodo del inicio de fórmula también se correlaciona negativamente con la 

voracidad e ingesta emocional (Rho = -0.165 p <0.05) así como con el deseo de beber (Rho 

= -0.181 p < 0.05) lo cual se aprecia en la Tabla 10.  
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Tabla 10 

 Relación entre las conductas alimentarias y la lactancia 

Variable Duración de la 

Lactancia 

Duración de la LME 

 

PIFI 

Voracidad e ingesta 

emocional 

-0.141* -0.039 -0.165* 

Disfrute de la comida 0.012 -0.028 -0.004 

Deseo de beber -0.089 -0.240** -0.181** 

Apetito moderado -0.169* -0.091 -0.125 

Ayuno emocional -0.051 -0.209** -0.127 

Melindrosidad -0.062 -0.029 -0.105 

Nota: LME= Lactancia Materna Exclusiva, PIFI = Periodo de inicio de formula 

infantil * P ≤ 0.05 significancia, ** P ≤ 0.01, n = 210. 

 

Finalmente, se realizó regresión lineal múltiple univariada con procedimiento 

Backward y se encontró que las variables IMC de las madres (ß=1.52, p=0.026) y las 

subescalas de la atracción de la comida (ß=0.227, p=0.003) predicen el IMC del niño (Tabla 

11). 

Tabla 11  

 Regresión lineal múltiple del IMC del niño 

Variable Coeficientes no 

estandarizados 

Coeficientes 

estandarizados 

T p 

  ß Error estándar ß     

IMC de la madre 0.048 0.021 1.52 2,24 0.026 

Atracción de la comida 0.035 0.012 0.227 2.98 0.003 

Evitación de la comida -0.054 0.015 -0.270 -3.54 0.000 

Nota: Modelo 7: R= 0.281, R2 = 0.079 R2C = 0.065 t= Valor comparado de medias P ≤ 0.05  
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Capítulo IV Discusión  

 Esta investigación se llevó a cabo para determinar la relación entre la lactancia 

materna, las conductas alimentarias y el desarrollo del sobrepeso y obesidad infantil. El 

estudio demostró que la duración de la lactancia materna y la lactancia materna exclusiva 

están significativamente relacionadas con las conductas alimentarias mismas que 

contribuyen al desarrollo de SP-OB infantil.  

 El tiempo de la lactancia materna se correlaciona de manera negativa con el 

apetito moderado, la voracidad y la ingesta emocional; además la lactancia materna exclusiva 

se correlaciona de forma negativa con el deseo de beber y el ayuno emocional; por otra parte, 

el periodo del inicio de fórmula también se correlaciona negativamente con la voracidad e 

ingesta emocional, lo cual es similar a Yelverton et al., (2021), quienes encontraron en su 

estudio que los niños que fueron amamantados tienen menos probabilidades de expresar su 

deseo de beber bebidas azucaradas. Los niños que fueron amamantados durante más tiempo 

tenían menos probabilidades de demostrar una respuesta a los alimentos y un deseo de beber; 

esto indica que la falta de lactancia materna y la duración corta de la lactancia materna pueden 

contribuir al desarrollo de conductas alimentarias obesogénicas en los niños/as, junto con las 

conductas alimentarias maternas, incluida la alimentación emocional y descontrolada. 

  Por su parte, Hildebrand et al., (2022) demostraron en su estudio que la lactancia 

materna exclusiva durante los primeros seis meses de vida se asocia inversa y 

significativamente con la obesidad. Sin embargo, nuestros resultados son contradictorios con 

el estudio de Pang et al., (2020) que sugieren, que una mayor exposición a la lactancia 
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materna durante la infancia no está fuertemente asociada con conductas alimentarias 

relacionadas con la regulación de la ingesta de energía en la infancia. 

La duración de la lactancia materna total y exclusiva está relacionada con el 

comportamiento alimentario del niño, mientras que un período más prolongado de lactancia 

materna puede ser un factor que influya en la escala del "enfoque alimentario". La evidencia 

muestra que la lactancia materna tiene varios beneficios para la salud, tanto del niño como 

de la madre. Las recomendaciones sobre lactancia materna se basan en los beneficios 

ampliamente aceptados a corto plazo de la leche materna para los bebés y en la creciente 

evidencia de beneficios a largo plazo. Entre los niños con antecedentes de obesidad en los 

padres, encontramos alguna evidencia, aunque mixta, de asociaciones entre una mayor 

duración de la lactancia materna y una mejor calidad de la dieta, pero solo para la ingesta de 

bebidas vegetales y azucaradas y no para un indicador general de la calidad de la dieta (Kheir 

et, al 2021). 

También se observó, que la mayor parte de las madres proporcionaron a sus hijos 

lactancia materna exclusiva durante sus primeros seis meses de vida (80.5%); Ma et al., 

(2020) concluyeron que la lactancia materna se asoció con una reducción significativa de las 

probabilidades de obesidad general y grasa corporal alta en niños. La leche materna es el 

estándar de oro de la nutrición infantil y proporciona una mezcla de componentes únicos 

necesarios para el desarrollo óptimo del bebé. La leche materna es beneficiosa para la salud 

a corto y largo plazo tanto de los bebés como de sus madres (Kouwenhoven et al., 2022).  

Por otra parte, se aprecia que, un porcentaje menor reportó incluir fórmula infantil 

después de los seis meses (21.0 %), un porcentaje mínimo antes de los seis meses (15.2%) y 
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el resto después del año (11.9%). Mannan et al., (2022), descubrieron que los suplementos 

tempranos de fórmula eran factores de riesgo de sobrepeso u obesidad infantil; mientras que 

Kouwenhoven et al., (2022), refirieron que después de décadas de mejorar las fórmulas 

infantiles, el patrón de crecimiento y el desarrollo de la composición corporal siguen siendo 

diferentes en los lactantes alimentados con fórmula en comparación con los lactantes 

amamantados, lo que podría contribuir a un mayor riesgo de obesidad entre los lactantes 

alimentados con fórmula. Podemos ajustar y mejorar aún más la fórmula infantil, pero no 

podremos imitar la leche materna ni el arte de amamantar debido a su complejidad y su efecto 

sobre la fisiología infantil, incluida la reducción del riesgo de obesidad, entre otros 

beneficios. 

El nivel de escolaridad de las madres se registró en una media de 12.06 años de 

escolaridad, dato que está por arriba de las cifras nacionales registradas por INEGI 2020, que 

indicaron un promedio de 9.6 años de estudio en las mujeres mexicanas, lo que incluye 

primaria y secundaria completa. Es importante destacar que el grado de escolaridad de las 

madres, limita su inserción al mercado laboral y por lo tanto sus posibilidades de desarrollo. 

Por otro lado, se observó un ingreso económico mensual de $4805.71, que restringe el poder 

adquisitivo de las familias y que afecta la alimentación adecuada de los preescolares. La 

calidad de la alimentación de los niños/as dista de las recomendaciones y está condicionada 

por los ingresos. En los sectores empobrecidos, es menor el inicio temprano de la lactancia, 

la diversidad alimentaria mínima y el consumo de frutas y verduras, y es mayor el consumo 

de bebidas dulces (Zapata et al., 2024) 
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Existen estudios como el de Sánchez & Ruiz, (2015) que relacionan las conductas 

alimentarias de la población infantil con su composición corporal y sus consecuencias físicas 

y psicológicas a lo largo de los años. Se ha observado la existencia de factores determinantes 

del comportamiento alimentario, más allá de la influencia genética o de género, por lo tanto, 

es fundamental prestar atención a las conductas y estilos parentales, así como   a   la   

organización   del   ambiente   alimentario   familiar, a la hora de promocionar una conducta 

alimentaria saludable en los niños. Los modos de alimentarse, preferencias y rechazos hacia 

determinados alimentos están fuertemente condicionados por el aprendizaje y las 

experiencias vividas en los primeros cinco años de vida, el niño incorpora la mayoría de los 

hábitos y prácticas alimentarias de una comunidad antes de esa edad. (Cavazos-Flores, 2023). 

Los comportamientos alimentarios en la infancia y la niñez pueden ser un factor importante 

en la creación de hábitos alimentarios deseables que pueden transmitirse a la edad adulta 

(Masztalerz-Kozubek et al., 2022).  

Otro hallazgo del estudio, encontró un mayor índice de conductas por voracidad e 

ingesta emocional. La alimentación emocional se refiere a una respuesta de sentimientos, 

como comer en exceso, independientemente de la saciedad, y en respuesta a estados 

emocionales que suelen ser negativos, Buja et al., (2022) confirmó que la alimentación 

emocional de los niños estaba asociada a patrones dietéticos. Mientras que Shriver et al., 

(2020) demostró que la alimentación emocional también se ha relacionado con 

comportamientos que pueden contribuir a un mayor riesgo de obesidad con el tiempo, 

incluidos los atracones y la pérdida de control sobre la comida. 
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Respecto al estado nutricio de las diadas, el estudio se encontró que el 61.4 % de las 

madres tenían SP-OB, este porcentaje es similar a los datos de la ENSANUT 2022 donde el 

76.8% de las mujeres tienen este problema (Campos-Nonato et al., 2023). Por otro lado, el 

22.4 % los preescolares presentaron SP-OB, dato que varía de acuerdo los resultados de la 

ENSANUT 2022 que reportó una prevalencia nacional del 7.7% (Cuevas-Nasu et al., 2023).  

Finalmente, de acuerdo con las hipótesis planteadas se determinó aceptar la hipótesis 

Hi, la ausencia de lactancia materna y las conductas alimentarias negativas aumentan el 

riesgo de desarrollar SP-OB infantil. 

4.1 Conclusiones 

1. Esta investigación concluyó que el tiempo de la lactancia materna y la lactancia 

materna exclusiva parecen influir en conductas alimentarias que contribuyen al 

desarrollo de SP-OB infantil.  

2. Se observó que la mayor parte de las madres proporcionaron a sus hijos lactancia 

materna exclusiva durante sus primeros seis meses de vida; mientras que un 

porcentaje menor proporcionó una alimentación mixta y un pequeño porcentaje fue 

alimentado con fórmula infantil. Entre los factores protectores de conductas de riesgo 

de desarrollo de obesidad infantil, la lactancia materna ha sido ampliamente 

promovida por sus beneficios tanto en la salud materna como en la de los lactantes. 

3. Se encontró un mayor índice de conductas por voracidad e ingesta emocional en los 

preescolares. La alimentación o ingesta emocional se refiere a la tendencia de comer 

más en respuesta de emociones negativas lo que influye en las conductas alimentarias 

de riesgo. 
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4. Respecto al estado nutricio de las diadas, este análisis mostró que el IMC de las 

madres predice el IMC de los niños, el comportamiento alimentario de la madre se ha 

asociado con el aumento de peso e incremento de ingesta calórica a una edad 

temprana. 

4.2 Limitaciones  

La limitación fue principalmente institucional, debido a la restructuración de las 

jurisdicciones a nivel estatal se redujo el tiempo para la aplicación de los instrumentos de 

medición, por lo tanto, se solicitó el apoyo a compañeras de los diferentes turnos para 

concluir con los instrumentos en tiempo y forma. 

4.3 Sugerencias 

1. Los resultados obtenidos, revelan que se debe abundar en el estudio de los efectos de 

la lactancia materna exclusiva. Por tanto, se sugiere realizar estudios longitudinales 

de Cohorte en donde puedan analizar los factores causales que inciden en la toma de 

decisiones para la elección de la lactancia materna exclusiva, así como los efectos a 

largo plazo en el desarrollo infantil. 

2. La asociación entre el IMC de las madres y el IMC de los niños es compleja y debe 

ser investigada más a fondo. Se necesitan estudios para reforzar la evidencia de la 

influencia de las conductas alimentarias de las madres en la etiología de la obesidad 

infantil y poder promover una alimentación nutritiva, servicios esenciales de 

nutrición y prácticas nutricionales positivas en beneficio de las madres y de la 

población infantil. 



60 

 

3. Se sugiere desarrollar intervenciones encaminadas a aumentar el tiempo de lactancia 

materna, así como el uso de la lactancia exclusiva. Dado que los niños amamantados, 

son menos propensos a desarrollar SP-OB y, más tarde en la vida, a padecer 

enfermedades crónicas no transmisibles, además de que las mujeres que amamantan 

también presentan un menor riesgo de padecer cáncer de mama y de ovario.  

4. Se sugiere la implementación de grupos de apoyo y clínicas de lactancia materna en 

las unidades de primer nivel de atención, una alternativa efectiva que permite 

mantener una lactancia materna por el mayor tiempo posible. 
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Anexos 

Apéndice A 

Instituto de Ciencias de la Salud 

Área Académica de Enfermería 

Especialidad en Enfermería Pediátrica 

Consentimiento informado 

Lactancia materna y conductas alimentarias relacionadas al desarrollo del Sobrepeso y 

Obesidad infantil 

Investigador Responsable: L.E. Argentina Félix Juárez 

Director de tesis: Dra. Julieta Ángel García  

Invitación: Por este medio le hacemos una cordial invitación para conocer como la lactancia 

materna y las conductas alimentarias se relacionan con el sobrepeso y obesidad infantil, por 

lo que su participación en el presente estudio será muy valiosa. Así mismo se solicita su 

autorización para medir el peso y la talla de usted y su niño(a). Antes de decidir necesita 

conocer el propósito del estudio, riesgo y beneficio. Si usted decide participar le solicitaremos 

que firme esta forma de consentimiento informado.  

Propósito del estudio: Describir la relación entre la lactancia materna, los comportamientos 

alimentarios y el desarrollo del SP-OB infantil 

Procedimiento: Se realizarán mediciones antropométricas (peso y talla), utilizando la báscula 

se evaluará el peso y mediante el estadímetro se obtendrá la talla del niño y de la madre. Se 

aplicará el cuestionario Children´s Eating Behavior Questionnaire (CEBQ), para evaluar los 

comportamientos alimentarios del niño. 
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Riesgo: Este estudio presenta un riesgo bajo; sin embargo, si ocurre algún incidente que 

amerite el traslado a un servicio médico será bajo su autorización con previo aviso a sus 

familiares.  

Beneficio esperado: al participar en este estudio, podrá conocer cómo la lactancia materna y 

las conductas alimentarias se relacionan con el desarrollo del sobrepeso y obesidad infantil. 

Alternativa: usted puede decidir participar o no en este estudio, su elección es libre.  

Costos: no existe un costo alguno para participar en el estudio.  

Autorización para uso y distribución de la información para la investigación: las únicas 

personas que sabrán que usted está participando en este estudio será usted y los responsables 

de la investigación. Los resultados encontrados serán publicados de manera general en 

artículos de investigación. La información que usted proporcione será completamente 

anónima y confidencial, para lo cual se le asignará un código de registro, usted tiene la 

libertad de retirar su consentimiento en cualquier momento, en caso de que determine dejar 

de participar no afectará de ninguna manera.  

Derechos de retractarse: su participación en el estudio es voluntaria, la decisión de participar, 

o no participar no afectará en ninguna manera. Si usted decide participar está en libertad de 

retractarse en cualquier momento sin afectar ninguno de sus derechos. 

Preguntas: en caso de existir alguna duda o pregunta sobre el estudio, podrá dirigirse con la 

responsable del Comité de Ética en la Secretaría de Investigación de La Universidad 

Autónoma del Estado de Hidalgo. 

Consentimiento: yo voluntariamente acepto participar en este estudio y doy autorización para 

que se obtenga información sobre mi persona. Declaro que he leído este documento y todas 



74 

 

mis dudas han sido resueltas. Aunque estoy aceptando participar en este estudio, no estoy 

renunciando a ningún derecho y puedo cancelar mi participación.  

Metztitlán Hgo, a ______________ de ________________ del 2023. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Firma del participante 

 

Firma del investigador 

Firma del primer testigo 

 

Firma del segundo testigo 
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Apéndice B 

Cédula de datos personales de madre 

Fecha: __________ de __________ 2023 

Nombre de la unidad de salud: ________________________________________________ 

I.- Datos de la madre  

Fecha de nacimiento: ______/______/______     Edad en años: ________________ 

Escolaridad: ____________________ Ocupación: __________________________ 

Ingreso económico mensual: ___________________________________________ 

Estado civil: Soltera (   )   casada (   )   viuda (   )   divorciada (   )   unión libre (   ) 

En este momento ¿Usted se encuentra embarazada?     Si (   )      No (   ) 

¿Alguna vez amamantó a su hijo(a)?    Si (   )     No (   ) 

¿Cuánto tiempo amamantó a su hijo(a)? ___________ 

Durante el tiempo que amamantó a su hijo(a) ¿Cuánto tiempo fue con lactancia exclusiva (es 

decir sin fórmula, té, cereales, agua, jugos u otros alimentos)? ________________________ 

Durante los primeros seis meses de vida de su hijo ¿Cómo lo alimentó? 

a) Lactancia materna exclusiva     b) Con fórmula    c) Mixta (lactancia materna más fórmula) 

¿Proporcionó fórmula infantil a su hijo(a)?  Si (   )   No (   ) 

Si alimentó a su hijo con fórmula ¿A qué edad inició? _______________________________ 

II.- Medidas antropométricas (Este apartado será llenado por el equipo investigador) 

Fecha de mediciones: ____/___/____ 

Peso: __________________                                         IMC: _________________________                                                            

Talla: _________________                                                      Estado nutricio: _________________ 
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Apéndice C 

Cédula de datos personales del preescolar 

Fecha: __________ de __________ 2023 

Nombre de la unidad de salud: ________________________________________________ 

I.- Datos del niño(a)  

Fecha de nacimiento: ______/______/______     Edad en años y meses: ________________ 

II.- Medidas antropométricas (Este apartado será llenado por el equipo investigador) 

Fecha de mediciones: ____/___/____ 

Peso: __________  

Talla: __________  

IMC: __________ 

Estado nutricio: _________________ 
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Apéndice D 

 

Técnica para la medición antropométrica de las diadas  

 

Peso 

La medición del peso corporal se realizará mediante una báscula de plataforma, la cual deberá 

estar en una superficie lisa y firme, sin objetos, ni bultos que alteren los resultados; 

previamente será revisada para asegurar su calibración y garantizar su adecuado 

funcionamiento.  

Pasos: 

 1. En el caso de los niños(as) solicitar la colaboración de la madre, responsable del menor o 

tutor. 

 2. Quitar la mayor parte de la ropa posible, zapatos, cobijas o cualquier objeto que lleve, si 

el niño(a) utiliza pañal retirarlo.  

3. Las diadas se pesarán de pie en el centro de la báscula con los talones juntos y puntas de 

los pies ligeramente separadas, en posición de firmes, con los hombros y brazos relajados a 

los lados del cuerpo y la cabeza mirando al frente. 

4.- Registre el valor obtenido en kilogramos. 

 Talla 

1. En el caso de los niños(as) pedir ayuda a la madre, responsable del menor o tutor. 

2. Quitar los zapatos, adornos de la cabeza, gorros, sombreros, trenzas, peinados y cualquier 

otro objeto que dificulte la medición. 

3.- La medición de las diadas se realizará de pie, ubicándolos en el centro de la báscula con 

los talones juntos y puntas de los pies ligeramente separadas, la cabeza y hombros relajados,  
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brazos colgando a los lados del cuerpo; espalda, nalgas y piernas bien pegados a la pared y 

la cabeza con la mirada hacia el frente, procurando que la línea media del cuerpo forme un 

ángulo de 90° entre el lóbulo de la oreja y la punta de la nariz. 

4.- Subir la escala hasta la punta de la cabeza, procurando que la escuadra quede justamente 

en contacto con la parte más alta de la cabeza (no del peinado). 

5.-Registrar el resultado en centímetros. 
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Apéndice E 

Cuestionario de conducta de ingesta infantil (CEBQ) 

Opciones de Respuesta   Nunca  
Casi 

nunca 
A veces 

A 

menudo 
Siempre 

1.- A mi hija/hijo le encanta la comida            

2.-Mi hija/hijo come más cuando está preocupado           

3.-Mi hija/hijo tiene un gran apetito           

4.-Mi hijo/hija termina su comida rápidamente           

5.-Mi hija/hijo se interesa por la comida           

6.-Mi hija/hijo siempre me está pidiendo cosas 

para beber 
          

7.-Mi hija/hijo se niega a comer alimentos nuevos 

al principio 
          

8.-Mi hija/hijo come lentamente           

9.-Mi hija/hijo come menos cuando está enojado           

10.-Mi hija/hijo disfruta probar nuevos alimentos      

11.-Mi hija/hijo come menos cuando está cansado           

12.-Mi hija/hijo siempre está pidiendo comida           

13.-Mi hija/hijo come más cuando está molesto         
 

 

14.-Si se lo permitiera, mi hija/hijo comería mucho 

más 
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Opciones de Respuesta   Nunca 
Casi 

nunca 
A veces 

A 

menudo 
Siempre 

15.-Mi hija/hijo come más cuando está ansioso           

16.-Mi hija/hijo disfruta de una amplia variedad de 

alimentos 
          

17.-Mi hija/hijo deja comida en el plato al final de 

una comida 
          

18.-Mi hija/hijo le tomas más de 30 minutos 

terminar una comida 
          

19.-Si tuviera la opción mi hijo/hija comería la 

mayor parte del tiempo 
          

20.-Mi hija/hijo espera con emoción para las 

comidas 
          

21.-Mi hija/hijo se "llena" antes de haber 

terminado su comida 
          

22.-Mi hija/hijo disfruta comer           

23.-Mi hija/hijo come más cuando está contento           

24.-Resulta difícil darle gusto a mi hijo/hija con la 

comida 
          

25.-Mi hija/hijo come menos cuando está 

disgustado 
          

26.-Mi hija/hijo se llena fácilmente.           

27.-Mi hija/hijo come más cuando no tiene nada 

más que hacer 
          

28.-Incluso si mi hija/hijo está lleno (satisfecho), 

encuentra espacio para comer su comida favorita 
          

29.-Si se le diera oportunidad, mi hija/hijo tomaría 

bebidas de manera continua durante el día 
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Opciones de Respuesta   Nunca  
Casi 

nunca 
A veces 

A 

menudo 
Siempre 

30.-Si se le diera oportunidad, mi hija/hijo siempre 

estaría tomándose una bebida 
     

31.-A mi hija/hijo le interesa probar alimentos que 

no había probado antes 
          

32.-A mi hija/hijo decide que no le gusta la comida 

incluso sin haber probado 
     

33.-Si se le diera oportunidad, mi hija/hijo siempre 

tendría comida en la boca 
          

34.-Mi hija/hijo come cada vez más lentamente 

durante el transcurso de la comida 
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Apéndice F 


