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RESUMEN

Objetivos: Describir las características de las prácticas de alimentación y cuantificar las enfermedades diarreicas
agudas e infecciones respiratorias agudas en los niños de 12 a 35 meses en el Perú. Materiales y Métodos: La
información formó parte de la Encuesta Nacional de Consumo de los Alimentos en Mujeres en Edad Fértil y Niños entre
12 y 35 meses en el año 2003. La muestra fue de 2908 niños (1514 varones y 1394 mujeres), cuyas madres fueron
interrogadas sobre las características de alimentación complementaria. Resultados: A nivel nacional 21,2% de los
niños presentó diarrea en las dos semanas anteriores a la encuesta, siendo las regiones de la selva las más
afectadas. Además 17,1% de los niños en el país tuvo infección respiratoria aguda. A nivel nacional, la mediana de
duración de lactancia materna exclusiva se dio a los 5 meses de edad. La mediana de duración total de lactancia
materna a nivel nacional se dio a los 14 meses; mientras que la mediana de introducción de aguas azucaradas e
infusiones a la alimentación infantil ocurrió a los 5 meses. La mediana de la frecuencia de alimentación fue de 4 veces
al día. Además, 65,3% de las madres consideraron mejor ofrecer comidas espesas al niño. Aproximadamente 38%
de las entrevistadas consideraron necesario agregar aceite a las preparaciones de los niños. Conclusiones:
Existen aún elevadas prevalencias de enfermedades infecciosas, mientras que las características de alimentación
del niño, aún no siguen los patrones recomendados, afectando la salud y nutrición de los niños del Perú.

Palabras Clave: Diarrea; Infecciones del Tracto Respiratorio; Nutrición Infantil; Perú. (fuente: BIREME).

ABSTRACT

Objectives: To describe feeding practices and to quantify acute diarrheal diseases and acute respiratory infections
in 12 to 35 months old children in Peru. Materials and Methods: The information was part of the National Food
Consumption Survey in Fertile Women and 12 to 35 month old Children for 2003. The sample studied included 2908
children (1514 male and 1394 female), whose mothers were questioned with respect to complementary feeding
characteristics. Results: Throughout the country, 21,2% of children had diarrhea within the two-week period prior
to the survey, and this was most prevalent in the Amazonian region. Additionally, 17,1% of children had acute
respiratory infections. Throughout the country, the median duration of breastfeeding was 14 months; and the median
time for the introduction of sugar water and infusions for small children was at 5 months. Median daily feeding
frequency was four times per day. Additionally, 63,5% of mothers thought that it was better to give solid foods to their
babies. Approximately 39% of interviewed mothers considered that it was necessary to add oil to their children’s
foods. Conclusions: The prevalence of infectious diseases is still high, while feeding characteristics for children do
not follow the worldwide recommended patterns, affecting health and nutritional conditions of Peruvian children.

Keywords: Diarrhea, Respiratory Tract Infections, Infant Nutrition, Peru. (source: BIREME).
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INTRODUCCIÓN

La malnutrición infantil sigue siendo un problema co-
mún en los países en desarrollo, llegando a abarcar
aproximadamente a la tercera parte de los niños me-
nores de cinco años a nivel mundial1, en el Perú 25,4%
de los niños menores de cinco años es afectado por
la desnutrición crónica2. Por otro lado, diversas evi-

dencias muestran que entre un tercio y la mitad de la
mortalidad infantil puede ser atribuida a la
malnutrición3,4. Asimismo, está ampliamente acepta-
do que las enfermedades infecciosas son parte de
las causas inmediatas de la malnutrición, junto con
una alimentación inadecuada y la consecuente caren-
cia de energía y nutrientes5.
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En el Perú, 20% de los niños menores de cinco años
en el año 2000 presentó síntomas de infección respi-
ratoria aguda (IRA), mientras que las enfermedades
diarreicas agudas (EDA) afectaron a 15% de ellos se-
gún los resultados mostrados por la Encuesta Nacio-
nal Demográfica y de Salud Familiar (ENDES) 2.

La adecuada alimentación y nutrición de los niños
durante los tres primeros años de vida, es decir la
lactancia materna y la adecuada alimentación com-
plementaria, son esenciales para garantizar un buen
desarrollo intelectual y un desenvolvimiento laboral en
la vida adulta6. La interrupción de la lactancia materna
exclusiva es un hecho frecuente en el Perú. En un es-
tudio realizado en algunos ámbitos del Perú, la me-
diana de la edad de introducción de aguas azucara-
das e infusiones estuvo entre los 2 y 3 meses en la
región sierra, y fue de 15 días en la región Lima7.

En este contexto, contar con información actualizada
sobre las características de la alimentación infantil y
sobre las enfermedades infecciosas prevalentes per-
mitirá replantear las políticas, estrategias y programas
de alimentación y nutrición. Por ello, el objetivo del pre-
sente trabajo fue describir algunas características de
la alimentación infantil, fundamentalmente de la lac-
tancia materna y la alimentación complementaria, y
cuantificar la prevalencia de las enfermedades
diarreicas agudas y las infecciones respiratorias agu-
das en el grupo de niños de 12 a 35 meses en el Perú.

MATERIALES Y MÉTODOS

MUESTRA

La muestra estuvo constituida por los niños de 12 a 35
meses de edad, que formaron parte de la Encuesta
Nacional de Consumo de Alimentos en Mujeres en
Edad Fértil y Niños de 12 a 35 meses, realizada por el
Centro Nacional de Alimentación y Nutrición - Instituto
Nacional de Salud, entre los meses de abril a julio de
2003. El cálculo del tamaño muestral en la encuesta
referida, fue realizado con capacidad de inferencia para
las 24 regiones del país, empleándose la fórmula n =
z2 p q / d2 considerándose un efecto del diseño de 1,5
y de pérdidas de 1,15. El tamaño final calculado, con
capacidad de inferencia nacional y para cada región
fue de 2 664 niños, obteniéndose en el trabajo de cam-
po un número mayor que alcanzo a 2 907 niños. El
muestreo fue aleatorio y bietápico, se seleccionó a un
niño por cada vivienda, no siendo incluidos aquellos
que no consumieron los alimentos preparados en la
vivienda el día anterior a la encuesta, ni aquellos que

tenían tuberculosis, retardo mental, cáncer, diarrea de
más de 15 días de duración o desnutrición aguda se-
vera.

VARIABLES

Enfermedad diarreica aguda e infección respirato-
ria aguda. Se preguntó a las madres o cuidadoras de
los niños acerca de la ocurrencia de enfermedades
diarreicas agudas e infecciones respiratorias agudas
en los niños. La enfermedad diarreica fue definida para
efectos del estudio como la presencia en las dos se-
manas previas a la encuesta de tres o más deposicio-
nes líquidas en un mismo día; mientras que la infec-
ción respiratoria aguda fue definida como la presen-
cia de manera conjunta de tos y dificultad para respirar
o respiración rápida, en las dos semanas previas a la
encuesta. Estas dos definiciones operativas corres-
ponden a las mismas que han sido empleadas en la
Encuesta Nacional de Demografía y Salud Familiar
2000 en el Perú2.

Duración de la lactancia materna. Se preguntó a las
madres el tiempo de duración de la lactancia materna
ofrecida a los niños, estableciéndose para efectos del
estudio dos categorías para la duración de la lactan-
cia materna: a) La primera fue lactancia materna total
definida como el período durante el cual se brindó le-
che materna, sea esta de manera exclusiva o acom-
pañada de otros alimentos, hasta el momento en el
cual se retiró definitivamente la leche materna de la
alimentación del niño o niña; b) La segunda fue la
lactancia materna exclusiva definida como el período
durante el cual se brindó sólo leche materna, sin la
inclusión de ningún otro alimento, se incluyó también
en esta categoría aquellos casos donde la madre
manifestó que en alguna oportunidad y de manera
ocasional, ofreció alguna infusión de hierbas o agua
azucarada al niño.

Edad de introducción de alimentos de origen animal
y preparaciones en la dieta de los niños. Se preguntó
a las madres o encargadas de la alimentación de los
niños, la edad en meses a la cual se introdujo en la
dieta alimentos de origen animal, siendo el nombre
del alimento una pregunta abierta. Igualmente, se pre-
gunto la edad en la cual se introdujo preparaciones en
la dieta de los niños, registrándose la edad en meses
y empleándose seis categorías predefinidas de pre-
paraciones las cuales se describen a continuación: 1)
Agüitas o infusiones, que incluían al agua azucarada y
cualquier infusión de hierbas; 2) Jugos, que compren-
dió a todas las frutas o verduras consumidas bajo la
forma de extracto o licuado, cuya consistencia fuera
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líquida; 3) Leche no materna, que incluyó a todas la
leches diferentes de la leche materna, 4) Caldos, esto
incluyó a todos los líquidos que resultan de la cocción
de alimentos; 5) Preparaciones espesas, éstas fue-
ron definidas como aquellas que no caen fácilmente
de la cuchara al ser ésta volteada, como por ejemplo
el puré de papas; 6) Preparaciones de la olla familiar,
éstas comprendieron la preparaciones que fueron con-
sumidas por la familia y que también fueron consumi-
das por el niño.

Frecuencia de la alimentación de los niños y adición
de aceite a las preparaciones ofrecidas. Se preguntó
a las madres o encargadas de la alimentación de los
niños el número de veces al día que ofrecían a los
niños alimentos sólidos o preparaciones espesas,
asimismo, se indagó si adicionaban o no aceite a es-
tas preparaciones; y en el caso de no realizar esta
práctica; se preguntó las razones de ello, siendo esta
última una pregunta abierta.

Conocimientos de las madres sobre la densidad de
las preparaciones y alimentos que deben ser ofreci-
dos a los niños. Se preguntó a las madres si conside-
raban mejor o no, dar preparaciones aguadas, espe-
sas o ambas en la alimentación de sus hijos,
definiéndose las preparaciones espesas como aque-
llas que no caen fácilmente de la cuchara al ser ésta
volteada (como es el caso de los purés, mazamorras
y papillas), y las aguadas como aquellas que sí caen
fácilmente (como es el caso de las sopas y caldos).
También se indagó si consideraban mejor o no dar
sopas, segundos o ambos al iniciar la alimentación
complementaria de sus hijos.

PROCEDIMIENTO DEL RECOJO DE DATOS

La información fue recabada por personal debidamente
capacitado en la aplicación de la encuesta
(nutricionistas), obteniendo de las madres o de las en-
cargadas de la alimentación de los niños la autorización
para recabar la información, a través de la firma del for-
mato de consentimiento informado. De manera previa a
la ejecución de la encuesta, se realizó un estudio piloto
en dos zonas geográficas distintas entre sí, que permi-
tieron corregir errores y problemas en el cuestionario y
en los procedimientos de aplicación de la encuesta.

PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE LOS DATOS

Se realizó la crítica y consistencia de los datos obteni-
dos en campo, luego se digitaron los registros en una
base de datos implementada para tal fin. Se realiza-

ron controles de rango y consistencia en línea de acuer-
do con la naturaleza de estos, a fin de minimizar los
posibles errores durante el proceso de digitación. Los
resultados nacionales se obtuvieron mediante el pro-
ceso de ponderación utilizando la población reportada
por el Instituto de Estadísticas e Informática en el año
1993. Las estadísticas descriptivas fueron generadas
en el programa SPSS v. 11,0.

La duración de la lactancia materna, la edad de intro-
ducción de alimentos y preparaciones en la dieta de
los niños, así como la frecuencia de veces al día que
son alimentados los niños se expresó en medianas
como medida de centralización acompañados de los
percentiles 25 y 75 como medidas de dispersión; de-
bido a que estas variables no tuvieron una distribución
normal, tras la verificación a través de la prueba de
Kolmogorov – Smirnov.

Tabla 1. Prevalencia de enfermedades diarreicas agu-
das e infecciones respiratorias agudas en niños de
12 a 35 meses según regiones.

* Intervalo de confianza: 95%.

,0
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RESULTADOS

CARACTERÍSTICAS DE LA POBLACIÓN

La distribución de la población sujeto de estudio, se-
gún sexo, fue homogénea a nivel de las regiones (1514
varones y 1394 mujeres a nivel nacional), a excepción
de Lima, Madre de Dios y Piura donde se evaluó a una
mayor proporción de varones.

A nivel nacional, la distribución de la muestra según gru-
po de edad fue semejante, evaluándose a 1408 niños
entre 12 y 23 meses y a 1500 niños entre 24 y 35 meses.

PREVALENCIA DE ENFERMEDAD DIARREICA
AGUDA E INFECCIÓN RESPIRATORIA AGUDA

A nivel nacional, la prevalencia de diarrea durante las
dos semanas anteriores a la encuesta fue de 21,2%,
siendo las regiones de Madre de Dios, Ucayali, Puno,
Apurímac y Tumbes los que presentaron las
prevalencias más altas, oscilando entre 33% y 47%
(Tabla 1). La prevalencia de infecciones respiratorias
agudas (definida como tos acompañada de respira-
ción rápida) fue de 17,1% a nivel nacional, siendo las
regiones de Ucayali, Pasco, Huánuco y Puno los que
presentaron las prevalencias más elevadas, las cua-
les se hallaron entre 31% y 36%. (Tabla 1).

LACTANCIA

A nivel nacional, 39,2% de los niños de 12 a 35 meses
aún recibía lactancia materna al momento de la en-
cuesta, mientras que 1,6% de ellos aún no había
lactado. Al separar al grupo por rango de edad halla-
mos que 60,1% de los niños entre 12 y 23 meses, y
20% de los niños de 24 a 35 meses seguía lactando
al momento de la entrevista. La mediana de duración
de lactancia materna total a nivel nacional fue de 14
meses, siendo las regiones de Ayacucho, Cusco,
Huancavelica, Apurímac y Pasco las que presentaron
una mediana alrededor de los 18 meses (Tabla 2).
Asimismo, la duración de la lactancia materna exclu-
siva fue de cinco meses a nivel nacional; siendo Tum-
bes la región que presentó la menor duración (3,5
meses) (Tabla 2).

INTRODUCCIÓN DE PREPARACIONES EN LA DIETA
INFANTIL

A nivel nacional y en la mayoría los casos, la introduc-
ción de las preparaciones y de la leche no materna en

la dieta de los niños ocurrió a partir de los 6 meses de
edad, con excepción de la introducción de las agüitas e
infusiones que ocurrió a los 5 meses y las preparacio-
nes de la olla familiar que ocurrieron a los 12 meses.

Para el caso de los jugos, los caldos y las preparacio-
nes espesas, en casi todas las regiones las madres
declararon haber brindado estas preparaciones a sus
niños a partir de los 6 meses de edad. Aunque la
mediana de la edad para la introducción de la prepa-
raciones de la olla familiar en la dieta del niño fue 12
meses, cabe mencionar que en Arequipa, Ayacucho y
Huancavelica los niños recibieron preparaciones de
la olla familiar con una mediana de 9 meses; asimis-
mo, en Madre de Dios y Moquegua la mediana encon-
trada estuvo entre 10 y 10,5 meses respectivamente
(Tabla 3).

Tabla 2. Mediana de la duración en meses de la lac-
tancia materna total y exclusiva en niños de 12 a 35
meses según regiones.

* Percentil 25 – Percentil 75.
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INTRODUCCIÓN DE ALIMENTOS DE ORIGEN
ANIMAL A LA DIETA INFANTIL

Con relación a la introducción de alimentos de origen
animal en la dieta del niño, a nivel nacional observa-
mos que la introducción de clara de huevo, yema de
huevo, y pollo estuvo entre los 8 y 9 meses, mientras
que el hígado de pollo fue ofrecido a los niños alrede-
dor de los 7 meses (Tabla 4).

Los derivados lácteos tales como el queso y yogurt,
fueron ofrecidos a los niños alrededor de los 9 me-
ses. El pescado fue introducido en la dieta infantil a
los 10 meses, mientras que la sangre de pollo y las
carnes rojas se introdujeron a partir de los 12 meses
a nivel nacional (Tabla 4).

FRECUENCIA DE ALIMENTACIÓN COMPLEMENTARIA

La mediana de la frecuencia de alimentación de los
niños en el grupo de edad de 12 - 23 meses y en grupo
de edad de 24 - 35 meses fue de 4 veces al día a nivel
nacional. Cabe destacar que las regiones de
Huancavelica y Loreto presentaron la frecuencia de
alimentación más baja para ambos grupos de edad, 3
veces al día (Tabla 5).

ADICIÓN DE ACEITE A LAS PREPARACIONES
OFRECIDAS A LOS NIÑOS

Con respecto a la recomendación de agregar aceite
en las preparaciones de los niños, 62% de las entre-
vistadas manifestó no realizar esta práctica (Tabla 6).

* Percentil 25 – Percentil 75.

Tabla 3. Mediana de la edad (meses) de introducción de preparaciones ofrecidas a los niños de 12 a 35 meses
según regiones.
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Tabla 5. Mediana de la frecuencia (veces por día) de ali-
mentación de niños de 12 a 35 meses según regiones.

* Percentil 25 – Percentil 75

La razón mayoritaria por la que manifestaron no reali-
zar dicha práctica, la cual alcanzó a 34,7% de las en-
trevistadas, fue que consideraron que el niño no lo
requería; 10,4% de las entrevistadas declararon que
el aceite adicional era perjudicial para la salud de los
niños y 8,3% de ellas declararon que no realizaban
esta práctica por falta de costumbre.

CONOCIMIENTOS SOBRE ALIMENTACIÓN INFANTIL

Con relación a los conocimientos sobre alimentación
infantil; hallamos que 63,4% de las entrevistadas a
nivel nacional consideraron más conveniente darle co-
midas espesas al niño (Tabla 7).

Coincidentemente, con relación a la preparación con
la cual los niños deben iniciar su alimentación, casi la
mitad de las entrevistadas a nivel nacional (49,6%)
creyeron más conveniente brindar segundos que so-
pas a los niños. Asimismo, alrededor de 17% de las
entrevistadas consideraron igual de bueno dar sopa o
segundo a los niños (Tabla 8).

DISCUSIÓN

Se sabe que las enfermedades diarreicas agudas
(EDA) así como las infecciones respiratorias agudas
(IRA) son las mayores causas de mortalidad infantil,
tanto en América Latina como en otras regiones don-
de la pobreza es también una condición prevalente8;
siendo además estas enfermedades infecciosas una
de las primeras causas de malnutrición. En nuestro
estudio hallamos una prevalencia nacional de EDA de
21,2%, ya que la Encuesta Nacional Demográfica y de
Salud Familiar (ENDES) en el año 2000 no reportó va-
lores para el mismo grupo de edad empleado en nues-
tro estudio, sólo podemos afirmar que nuestros datos
están en un punto intermedio entre los valores reporta-
dos por la ENDES 2000 para los grupos de 12 a 23
meses y 24 a 35, que son de 25,5% y 15,9% respectiva-
mente2, estos grupos de edad juntos cubren el rango
de edad reportado en nuestro estudio. Dada esta evi-
dencia, cabe la posibilidad que las condiciones que
generaron estas altas prevalencias de diarrea en el
2000 no hayan cambiado hacia el 2003, fecha en la que
se recabaron los datos de nuestro estudio.

Tabla 6. Porcentaje según regiones de madres de ni-
ños de 12 a 35 meses que adicionan aceite a las pre-
paraciones brindadas en la alimentación de sus hijos.

* Intervalo de confianza 95%.
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Tabla 7. Porcentaje según regiones de madres de niños de 12 a 35 meses que consideran mejor dar preparaciones
aguadas, espesas o ambas en la alimentación de sus hijos.

* Intervalo de confianza 95%.

Según datos publicados por el Ministerio de Salud del
Perú para el año 2000, las infecciones respiratorias
agudas junto con la diarrea y la desnutrición, constitu-
yen parte de las principales causas de mortalidad in-
fantil en nuestro país9. Al igual que en el caso de las
EDA, la ENDES no reportó valores de IRA, para el mis-
mo grupo de edad de nuestro estudio; informó
prevalencias para los grupos de 12 a 23 y 24 a 35
meses, siendo éstas 23,0% y 20,4% respectivamen-
te2, cubriendo estos grupos de edad el rango de edad
considerado en nuestro estudio. Como es notorio, la
prevalencia hallada (17,1%), es más baja que la infor-
mada por la ENDES. Sobre la base de esta evidencia,
es probable que hacia el año 2003 hayan mejorado
las condiciones que generaron las altas prevalencias
de IRA en el año 2000, lo cual se estaría reflejando en
prevalencias menos altas de acuerdo con nuestros
resultados.

A pesar que la Organización Mundial de la Salud reco-
mienda lactancia materna exclusiva durante los pri-
meros seis meses de vida, esta práctica es muy rara
en los países de nuestra región10. En nuestro estudio
encontramos una mediana de duración de lactancia

materna exclusiva alrededor de los cinco meses en el
nivel nacional la cual es muy cercana a la de 4,9 me-
ses ya notificada por la ENDES en el año 2000, lo cual
evidenciaría que no habrían ocurrido cambios en esta
práctica. Los resultados obtenidos por la ENDES en
adición a otros realizados en México muestran una
relación negativa de la duración de la lactancia mater-
na exclusiva con el grado de urbanización y la educa-
ción de la madre11, relacionada con la creciente exi-
gencia laboral y sus horarios. Así, el fenómeno de ur-
banización que en nuestro país ocurre fundamental-
mente por el proceso de migración, estaría conllevan-
do a una menor duración de la lactancia materna ex-
clusiva en las regiones con mayor población urbana.
Por ello, no es de extrañar que en nuestro estudio las
regiones con mayor grado de urbanización tales como
Ica, Lambayeque, La Libertad y Lima, hayan presenta-
do los valores más bajos en la posición percentil 25
para la duración de la lactancia materna exclusiva (des-
de 1 hasta 2,5 meses de edad).

En el año 1995 la Asamblea Mundial de la Salud reco-
mendó que después del periodo inicial de lactancia
materna exclusiva los niños deban continuar lactando
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Tabla 8. Porcentaje según regiones de madres de niños de 12 a 35 que consideran mejor dar sopas,
segundos o ambos al iniciar la alimentación complementaria de sus hijos.

* Intervalo de confianza 95%.

hasta los 2 años, mientras reciben alimentación com-
plementaria nutricionalmente adecuada1. Existe evi-
dencia sobre la importancia de la lactancia materna
continuada sobre el estado nutricional de los niños en
los países en desarrollo. Así tenemos que en el Perú,
la leche materna puede proveer alrededor de 43% y
27% de la ingesta energética total en los niños de 10 a
15 meses de edad12,13. La mediana de duración de la
lactancia materna total encontrada en nuestro estu-
dio, se encuentra ligeramente por encima del primer
año de vida (14 meses) en el nivel nacional. Nuestro
hallazgo no es coincidente con los datos obtenidos
por la ENDES para el año 2000 (22,8 meses); éstos
sólo muestran diferencia cuando se trata del grado de
instrucción de la madre, pues, cuanto mayor es éste,
menor es la duración de la lactancia.

Cuando la alimentación complementaria ofrecida al
niño es baja en grasa, la grasa de la leche materna
puede ser trascendental para la absorción y utilización
de los carotenoides pro vitamina A, y para el desarrollo
del sistema nervioso central. Uno de los aspectos
importantes de la lactancia materna continuada es la
prevención de la deficiencia de vitamina A en niños

entre 12 y 36 meses de edad, lo cual ha sido demos-
trado en diversos estudios de casos y controles14.

A pesar de que el efecto protector de la lactancia ma-
terna contra las infecciones disminuye con la edad y
con la introducción de otros alimentos, existe eviden-
cia de que los índices de morbilidad y mortalidad se
mantienen muy bajos en niños que continúan lactando
entre los 2 y 3 años15-17. En el Perú, existen prevalencias
alta de infecciones respiratorias y de diarrea, lo que
podría estar relacionado con la duración, apenas ma-
yor, al primer año de vida de la lactancia materna que
reportamos en nuestro estudio.

También encontramos que el hígado de pollo y la yema
de huevo, ambos fuente de vitamina A y en el caso del
hígado además fuente de hierro, ingresaron a la dieta
infantil a los 7 y 8 meses respectivamente. Este hallaz-
go podría constituirse en un factor protector contra la
deficiencia de esta vitamina A para la población infantil
del Perú, y también como un factor protector para el
caso de la anemia ferropénica, aunque esto último, en
menor grado, dados los altos requerimientos de hie-
rro a esta edad, aunándose a ello, el hecho de que la
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sangre de pollo y las carnes rojas, ambos alimentos
ricos en hierro, fueron introducidos en la población
infantil muy tardíamente, a los 12 meses de edad; de-
biendo alentarse su consumo a más temprana edad
a fin de mejorar las coberturas de hierro en estos ni-
ños, toda vez que ya ha sido comunicado, que los ni-
ños peruanos de este grupo de edad estarían cubrien-
do sólo 41,9% de sus requerimientos de hierro18, re-
flejándose esto en la alta prevalencia de anemia in-
fantil que afecta a 49,6% de los niños peruanos2.

Sobre la base de la evidencia existente a la actualidad,
no ha podido aún ser dada una recomendación clara
sobre la frecuencia y densidad energética, que de
manera simultánea deban cumplir las preparaciones
que son ofrecidas al niño; sin embargo, se reconoce
la necesidad de incrementar la densidad energética,
si es que, se disminuye la frecuencia de alimentación,
con la finalidad de garantizar un adecuado consumo
energético1. Estudios experimentales realizados en el
Perú, muestran que los niños que reciben dietas de
alta densidad energética, elaborados a base de ce-
reales y productos lácteos, con una frecuencia de 5
veces al día, consumieron mayor cantidad de energía
en relación al grupo de niños que consumieron dietas
de menor densidad energética19, 20. Del mismo modo,
un estudio observacional realizado en Perú13, muestra
que el incremento de la frecuencia de consumo de ali-
mentos, constituye una estrategia de mayor impacto
para  incrementar el consumo total de energía.

Sobre la base de las recomendaciones de la Organi-
zación Mundial de la Salud21, el Centro Nacional de
Alimentación y Nutrición del Instituto Nacional de Sa-
lud, órgano del Ministerio de Salud del Perú, ha elabo-
rado los Lineamientos de Nutrición Materno Infantil del
Perú22, en los cuales se recomienda para los niños
mayores al año de vida una frecuencia de alimenta-
ción de 5 veces al día (3 comidas básicas y 2 entre
comidas); además establece la necesidad de brindar
alimentos de consistencia espesa lo que podría ga-
rantizar una mayor densidad energética en las prepa-
raciones. Aunque los resultados obtenidos en nuestro
estudio nos muestran una frecuencia de consumo de
cuatro comidas al día, que se hallaría muy cercana a
las recomendaciones, no podríamos establecer con-
clusiones categóricas sobre lo alentador de nuestros
hallazgos considerando que no hemos obtenido infor-
mación sobre la densidad energética de las prepara-
ciones ofrecidas al niño, a lo cual se sumaría el hecho
de que sólo 38% de las madres entrevistadas en nues-
tro estudio adicionaron aceite a estas preparaciones,
siendo esta una recomendación también referida en
los Lineamientos de Nutrición Materno Infantil, como

una estrategia para incrementar la densidad energéti-
ca de las preparaciones. En la misma dirección, y con
relación a los conocimientos de las madres respecto
a la alimentación infantil, podemos afirmar, que aún
persisten en ellas ideas erróneas con relación a la
densidad energética de las preparaciones que deben
ser brindadas a sus hijos,  puesto que 22,6% de ellas
manifestó que consideraba mejor dar preparaciones
aguadas en lugar de las densas, y 33,5% de ellas
manifestó que consideraba mejor dar sopas en lugar
de segundos al momento de iniciar la alimentación
complementaria de sus hijos.

Sobre la base de nuestros resultados, podemos afir-
mar que es necesario que los organismos del estado,
mejoren las estrategias educativas y comunica-
cionales, y que den mayor énfasis en las acciones de
promoción que conlleven a mejorar la calidad de las
prácticas de lactancia materna y alimentación com-
plementaria, como elementos fundamentales para
mejorar la salud y nutrición de la población infantil pe-
ruana y consecuentemente para mejorar la capacidad
de este recurso humano en la vida adulta.
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