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RELACIÓN ENTRE EL TIPO DE ALIMENTACIÓN DE LOS 

LACTANTES Y LA EDAD DE CAMINAR. SERVICIOS DE PEDIATRÍA. 

HOSPITAL RUIZ Y PÁEZ. CIUDAD BOLÍVAR. VENEZUELA. MARZO – 

MAYO 2024. 

Bonilla, M, González, S. & Dra. Pérez, R. 

 

RESUMEN 

 

La lactancia materna exclusiva tiene múltiples beneficios para el niño en los 

primeros meses de vida, tanto para su crecimiento como para su desarrollo 

psicomotor, en donde aquellos niños que la reciben, presentan mejor desarrollo 

neurológico y adquieren habilidades del desarrollo psicomotor en edades más 

tempranas que los niños que no la recibieron. Con el objetivo de relacionar el tipo de 

alimentación y la edad en que adquirieron la habilidad de caminar en los lactantes 

entre 9 meses y 2 años de edad, hospitalizados en los servicios de pediatría del 

Hospital Ruiz y Páez de Ciudad Bolívar durante el período comprendido entre Marzo 

– Mayo 2024, se realizó un estudio de campo, de corte transversal, descriptivo y no 

experimental, conformado por 31 lactantes entre 9 meses y 2 años hospitalizados en 

los servicios de pediatría y emergencia pediátrica del Hospital Ruiz y Páez de Ciudad 

Bolívar durante el período en estudio. Se obtuvo que el 46,43% (n=13) recibieron 

lactancia mixta desde el nacimiento. De los que recibieron lactancia materna 

exclusiva, el 25% la abandonó entre los 4 a 6 meses de edad, lo que demuestra un 

abandono precoz. El 61,29% (n=19), inició la alimentación complementaria entre los 

4 a 6 meses de edad, indicando que el inicio temprano en la alimentación 

complementaria es cada vez más común. Del 38,71% (n=12) de los lactantes 

caminaron sin apoyo entre los 11 a 12 meses de edad, el 25,81% (n=8) recibió 

lactancia materna exclusiva, adquiriendo la habilidad de caminar en edades más 

tempranas que la mayoría de los niños que no la recibió (rp:0,448), concluyendo que 

hay una relación moderada entre el tipo de alimentación y la edad de caminar del 

niño, en donde aquellos que consumen lactancia materna exclusiva desarrollan la 

habilidad de caminar más rápido que aquellos que reciben lactancia mixta. 

 

Palabras clave: Lactancia materna, desarrollo psicomotor, edad de caminar 
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INTRODUCCIÓN 

 

La lactancia materna es la mejor forma de proporcionar un alimento ideal para 

el crecimiento y el desarrollo sano de los lactantes; también es parte integrante del 

proceso reproductivo, con repercusiones importantes en la salud de las madres. El 

examen de los datos científicos ha revelado que, a nivel poblacional, la lactancia 

materna exclusiva durante 6 meses es la forma de alimentación óptima para los 

lactantes. Posteriormente deben empezar a recibir alimentos complementarios, pero 

sin abandonar la lactancia materna hasta los 2 años o más. Los niños amamantados 

tienen por lo menos seis veces más posibilidades de supervivencia en los primeros 

meses que los niños no amamantados. (Fernández et al, 2022). 

 

Durante la infancia, las capacidades motoras, sensoriales, cognitivas y 

perceptuales se desarrollan de forma recíproca, paralelas al proceso de maduración y 

mielinización del sistema nervioso, cuyas estructuras organizan, diferencian y 

especializan sus funciones a partir de la experiencia, así se adquieren cada vez 

habilidades más específicas que requieren la integración de todos los sistemas para la 

ejecución de una tarea con resultados óptimos. Estas habilidades junto con el aspecto 

sensorial, motor, cognitivo, la comunicación, los procesos emocionales y 

psicológicos, contribuyen al desarrollo adecuado en la infancia y la adolescencia e 

influye directamente en la adultez. (Hoyos-Quintero, 2022) 

 

Los primeros 1000 días desde la concepción hasta los 23 meses de edad son 

críticos para el desarrollo de los niños, ya que la plasticidad del cerebro se desarrolla 

rápidamente. Durante este periodo el niño es vulnerable a las exposiciones nocivas y 

receptivas a los estímulos positivos. Un desarrollo sub-óptimo en la primera infancia 

puede tener efectos perjudiciales a largo plazo sobre la educación y crecimiento. 

(Sania et al, 2019) 
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La leche humana varía en su composición y se adapta a los requerimientos 

nutricionales e inmunológicos del niño a medida que este crece y se desarrolla, por lo 

cual se distinguen: la leche del prematuro, el calostro, la leche de transición y la leche 

madura. La primera contiene mayor cantidad de proteínas y menor cantidad de 

lactosa que la leche madura. El calostro contiene menores cantidades de lactosa, grasa 

y vitaminas hidrosolubles y mayor cantidad de proteínas, vitaminas liposolubles, 

carotenos y algunos minerales como sodio y zinc, con una elevada concentración de 

IgA, lactoferrina y oligosacáridos. En cuantoa la leche de transición, su composición 

cambia desde el séptimo día hasta quince días después del parto, disminuyendo los 

niveles de proteínas, inmunoglobulinas y vitaminas liposolubles y aumentando la 

lactosa, grasas, vitaminas hidrosolubles y el valor calórico total para finalmente llegar 

a la leche madura con sus principales componentes: agua, proteínas, carbohidratos, 

grasas, minerales, vitaminas, hormonas y enzimas. (Herrera et al, 2013) 

 

En la leche humana la α lactoalbúmina es la principal proteína sérica, que, a 

diferencia de la leche de vaca, tiene un alto valor biológico para el niño, además de 

que permite el transporte de otros elementos, como los ácidos grasos y el calcio. La 

lactoferrina, la lisozima y la inmunoglobulina A secretora (IgAs) son proteínas 

humanas específicas e inmunológicamente activas, que son resistentes a la actividad 

enzimático-proteolítica y constituye la primera línea de defensa en el tracto 

gastrointestinal. La lactoferrina, además de su acción bacteriostática sobre ciertos 

gérmenes ferro-dependientes, favorece a la absorción del hierro en el intestino del 

niño. La lisozima tiene efecto bacteriolítico contra enterobacterias y bacterias Gram 

positivas, contribuye a la manutención de la flora intestinal no patógena del lactante y 

tiene propiedades antiinflamatorias. La IgA secretora es la principal inmunoglobulina 

en la leche humana; otras como la IgA sérica, la IgM, la IgE, la IgD y la IgG tienen 

elevados niveles en el calostro. (Herrera et al, 2013) 
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Los ácidos grasos poliinsaturados de cadena larga, especialmente el ácido 

docosahexaenoico (DHA), son constituyentes estructurales de las membranas 

fosfolipídicas de las células (fosfatidilcolina, fosfatidiletanolamina, fosfatidilserina y 

fosfatidilinositol), especialmente en el sistema nervioso central, ya que este 

constituye más del 90% de todos ácidos grasos poliinsaturados de cadena larga en el 

cerebro y entre el 10 y el 20% de sus lípidos totales. Los recién nacidos y los 

lactantes dependen del nivel materno de DHA debido a la baja conversión de DHA a 

partir del ácido α-linolénico (<1%). Durante el embarazo, el DHA se proporciona a 

través de la placenta y posteriormente en la leche materna o fórmula infantil. Los 

estudios de intervención realizados entre bebés alimentados con fórmula han 

demostrado que la fortificación con DHA de las fórmulas infantiles mejora los 

resultados del desarrollo de los bebés, incluyendo la cognición y la agudeza visual. 

(Zienliska et al, 2019) 

 

El ácido araquidónico (AA) es otro ácido graso poliinsaturado de cadena larga 

considerado esencial para el desarrollo infantil. Este se acumula en el cerebro durante 

eldesarrollo temprano y es responsable de la activación neuronal, la potenciación a 

largo plazo y la plasticidad del hipocampo. También se proporciona AA a los bebés a 

través de la leche materna o la fórmula infantil, y su concentración en la leche 

materna suele ser mayor y más estable en comparación con el DHA. El equilibrio 

entre ambos ácidos es crucial, siendo que una proporción de AA a DHA superior a 1:1 

se asocia con mejores resultados cognitivos. (Zienliska et al, 2019) 

 

Se ha demostrado que la leche humana es rica en estos ácidos grasos 

poliinsaturados de cadena larga y aunque se modifica dependiendo de la ingesta y la 

composición grasa de la madre, su contenido es 4 veces mayor (0,4 g/100 mL) que el 

de la leche de vaca (0,1 g/100 mL). (Herrera et al, 2013) 
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La leche humana contiene una gran cantidad de nucleótidos y nucleósidos que 

tienen un rol importante en la estructura del ADN y el ARN. Ocho de los veinte 

aminoácidos presentes en la leche son esenciales y provienen directamente del plasma 

de la madre, como la taurina, la cual, el recién nacido no es capaz de sintetizar, pero 

es necesaria para conjugar los ácidos biliares y como posible neuromodulador en el 

cerebro y la retina. El carbohidrato de la leche humana es la lactosa, esta facilita la 

absorción del calcio y del hierro y promueve la colonización intestinal con el 

Lactobacillus bifidus, el cual inhibe el crecimiento de bacterias patógenas, hongos y 

parásitos. La lactosa está compuesta por dos monosacáridos (glucosa y galactosa) a 

los que se les atribuyen funciones como la síntesis de lípidos cerebrales. Además de 

la lactosa, también se han identificado otros 120 oligosacáridos de diferente 

estructura, muchos de los cuales contienen nitrógeno como un aporte adicional. 

(Herrera et al, 2013) 

 

La leche humana contiene 19 diferentes hormonas gastrointestinales, entre ellas 

la colecistoquinina, pancreocimina y gastrina, las cuales estimulan el crecimiento de 

las vellosidades intestinales al incrementar la superficie de absorción y la propia 

absorción de nutrientes con cada alimentación. (Herrera et al, 2013) 

 

El término desarrollo psicomotor se atribuye al neuropsiquiatra alemán Carl 

Wernicke (1848-1905), quien lo empleó para referirse al fenómeno evolutivo de 

adquisición continua y progresiva de habilidades a lo largo de la infancia; estas 

habilidades comprenden la comunicación, el comportamiento y la motricidad del 

niño. Por otro lado, Illingworth aportó que el desarrollo psicomotor es un proceso 

gradual y continuo en el cual es posible identificar etapas o estadios de creciente nivel 

de complejidad, que se inicia en la concepción y culmina en la madurez, con una 

secuencia similar en todos los niños, pero con un ritmo variable. Ambos conceptos 

toman como base un cambio y/o evolución de manera gradual y continua, empezando 

desde lo más simple, hasta lo más complejo. (Vericat y Orden, 2013) 
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Un buen desarrollo psicomotor permite al individuo establecer una conexión y 

entender mejor el mundo exterior que lo rodea por medio de su cuerpo. Su desarrollo 

intelectual, afectivo y social también se ven influenciados por esto, facilitando su 

relación con el medio ambiente en diferentes entornos, contextos y situaciones. Por 

otro lado, a nivel cognitivo, les permite mejorar su capacidad de atención y 

concentración, así como memorizar y fomentar el desarrollo de su creatividad. 

Además, a nivel social, les permite interactuar con otros niños más frecuentemente, 

ayudándoles a salir de su rutina habitual. (Borrego et al, 2021) 

 

Los movimientos de los niños en sus primeras semanas son principalmente 

movimientos incontrolados, no coordinados, que surgen a modo de sacudidas y que 

afectan tanto a los brazos como a las piernas, según crece el niño presenta un cuadro 

notablemente distinto, ya que sus movimientos son voluntarios y coordinados, 

controla la posición de su cuerpo y segmentos corporales. La transición de las 

primeras semanas a logros que se presentan en el segundo semestre del segundo año 

se lleva a cabo a través de unas leyes y principios. Estas leyes indican que los 

músculos corporales no maduran todos al mismo tiempo y a la vez, sino siguiendo 

una serie de planteamientos. (Ortiz, 2022) 

 

Tradicionalmente el desarrollo postural se ha relacionado con una secuencia de 

hitos motores. Según Shumway-Cook (2019), se presentan los más importantes en las 

siguientes edades aproximadas: levanta la cabeza al mes de vida, sedestación con 

apoyo a los 4 a 7 meses, sedestación independiente a los 4 a 7 meses, arrastre a los 8 a 

10 meses, gateo a los 8 a 10 meses, impulsarse para la bipedestación a los 9 a 10 

meses, bipedestación a los 12 a 13 meses y marcha a los 14 a 18 meses. (Ortiz, 2022) 

 

Gesell (1988) resumió los hitos que caracterizan la conducta infantil a edades 

diferentes, clasificándolas en cuatro áreas del desarrollo psicomotor: motriz o 
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motricidad gruesa, adaptativa o motricidad fina, lenguaje y psicosocial. (Mesa y 

Moore, 2017) 

 

El área motriz o motricidad gruesa comprende la habilidad que el niño va 

adquiriendo, para mover armoniosamente los músculos de su cuerpo y mantener el 

equilibrio, además de adquirir agilidad, fuerza y velocidad en sus movimientos, 

siendo el punto de partida en el proceso de madurez. Está compuesta por 

movimientos corporales: reacciones posturales, mantenimiento de la cabeza, sentarse, 

pararse, gateo, marcha, entre otros. (Diaz et al, 2015) 

 

El área adaptativa o motricidad fina está a cargo de las adaptaciones sensorio-

motrices ante objetos y situaciones. Comprende la habilidad para utilizar 

adecuadamente la dotación motriz en la solución de problemas prácticos, 

coordinación de movimientos oculares y manuales para alcanzar y manipular objetos 

y capacidad de adaptación a problemas sencillos, como el desarrollo de la pinza 

manual para el día a día. (Roberto, 2018) 

 

Ambas áreas motrices se desarrollan por medio de un orden natural establecido. 

Entre las leyes del neurodesarrollo, en primer lugar, está la ley céfalo-caudal, que 

expresa que primero maduran los músculos más cercanos a la cabeza del niño y 

posteriormente, se desarrollan los músculos que están más alejados de la cabeza, es 

decir, el control del movimiento madura desde la cabeza a los pies. El niño sostiene la 

cabeza antes de ser capaz de mantenerse sentado y es capaz de utilizar hábilmente sus 

extremidades superiores antes de hacer lo propio con las inferiores. Segundo, la ley 

próximo-distal, en donde el niño controla los movimientos del cuerpo primero en las 

zonas más próximas a su eje corporal; en consecuencia, las zonas más lejanas a este 

eje tienen un control más tardío. Así, la articulación del hombro se controla antes que 

la del codo, que a su vez se controla antes que la de la muñeca, que a su vez se 

controla antes que las de los dedos. (Ortiz, 2022) 
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Tercero, ley de lo general a lo específico. Los niños desarrollan antes el control 

de la motricidad gruesa que el de la motricidad fina. Por tanto, los niños desarrollan 

antes el control sobre la globalidad de su brazo que su capacidad para hacer la pinza 

con sus dedos. Cuarto, la ley de desarrollo de flexores y extensores, que plantea que 

se produce antes el control de los músculos encargados de funciones flexoras en 

comparación con los músculos de funciones extensoras. Así los niños adquieren antes 

la capacidad de agarrar que de conseguir tirar los objetos. (Ortiz, 2022) 

 

En cuanto al lenguaje, contiene toda forma de comunicación visible y audible: 

gestos, movimientos posturales, vocalizaciones, palabras, frases u oraciones; también 

compuesta por imitación y comprensión de lo que expresan otras personas. (Roberto, 

2018) 

 

Finalmente, el área psicosocial, incluye todas las reacciones del niño o la niña 

frente a otras personas, su adaptación a la vida doméstica, a los grupos sociales y a las 

normas de la comunidad. Se refiere a las reacciones que el infante tiene ante su 

entorno social, para relacionarse, colaborar y actuar de acuerdo a las convenciones 

sociales, así como al logro progresivo de su independencia para jugar, alimentarse y 

asearse, entre otras conductas. Para adaptarse al medio el niño deberá adquirir 

patrones de conducta, sentimientos, actitudes y conceptos que deberá expresar en sus 

interacciones con los otros. (Cubillos et al, 2014) 

 

El desarrollo de las diferentes capacidades motoras se puede agrupar para su 

estudio en cuatro condiciones: tono muscular y control postural, motricidad de 

locomoción, motricidad de manipulación y motricidad gráfica. El tono muscular se 

define como la tensión activa del músculo en reposo que se desarrolla bajo el control 

del sistema nervioso central, siendo así el estado de ligera contracción en que se 

encuentran los músculos del cuerpo; esta contracción no es constante sino variable y 

está armonizada en cada momento para permitir que el individuo este en posición 
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estática o en movimiento. Este tiene un papel muy importante en el desarrollo 

psicomotor, ya que del tono depende el control de la postura y dominio de la 

motricidad fina y gruesa. (Ortiz, 2022) 

 

El control postural es el conjunto de estructuras anatomo-funcionales que se 

dirigen a mantener las relaciones del cuerpo consigo mismo y con el espacio. Durante 

los primeros años de vida, los niños desarrollan un repertorio de habilidades que 

incluyen gatear, caminar y correr de manera independiente, trepar y manipulación de 

objetos de diversas maneras; la aparición de estas habilidades requiere un control 

postural que respalde el movimiento primario. La investigación sobre el desarrollo 

temprano ha demostrado que el desarrollo simultáneo de los sistemas postural, 

locomotor y manipulativo, es esencial para la aparición y refinamiento de las 

habilidades en todas estas áreas. (Ortiz, 2022) 

 

Debido a las necesidades motoras del entorno y de la vida diaria, los niños 

deben aprender a dominar la locomoción a través del dominio del equilibrio y el 

movimiento. (Borrego et al, 2021) 

 

Para conseguir la marcha independiente el niño sigue una serie de seis fases en 

total según Shumway-Cook (2019). La fase 1 o reflejo de paso consiste en un 

movimiento de las piernas de forma alterna al sostener al bebé por debajo de las 

axilas, la fase 2 se refiere a la desaparición del reflejo de paso, en donde entre el 98% 

y 99% de lactantes pierden este reflejo como resultado de la inhibición por parte de 

los centros neuronales superiores en maduración. (Ortiz, 2022) 

 

En la fase 3 se presenta la reaparición del reflejo del paso, como un retorno del 

inicio de la locomoción autogenerada, similar a este reflejo, la fase 4 se trata de la 

locomoción asistida, en donde los niños comienzan a dar sus primeros pasos, gracias 

a la sujeción de sus manos, de forma inmadura, insegura, inestable, irregular y con 
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falta de coordinación, para que finalmente en la fase 5, 6 y 7 se englobe la marcha 

independiente erguida, en donde las manos se mueven gradualmente desde una 

posición de protección elevada (fase 5) hacia abajo y a los laterales (fase 6) y el 

tronco y la cabeza adquieren una postura más erguida (fase 7). (Ortiz, 2022) 

 

La lactancia materna tiene múltiples beneficios para el niño. Aunque no se ha 

establecido la causa, existen estudios que demuestran una relación lineal tipo “dosis- 

respuesta” entre la duración de la lactancia materna y el desarrollo motor y cognitivo. 

(Weisstaub et al, 2017) 

 

Cruz, F. Realizó un estudio que trataba el tema de la “Lactancia materna y su 

relación con el desarrollo psicomotor en niños/as menores de 3 años de edad del 

Centro Infantil CNH Astromitos, Cantón Santa Elena, 2022”. Con una muestra total 

de 30 niños y en base a una anamnesis alimentaria y la evaluación del desarrollo de 

los niños y niñas en las áreas personal-social, motora fina, lenguaje y motora gruesa a 

través de la escala de tamizaje Denver II, se obtuvieron como resultados que, de un 

77% de niños que tuvieron un desarrollo psicomotor adecuado, el 60% había recibido 

lactancia materna, mientras que del 17% y 6% que tuvieron un desarrollo psicomotor 

dudoso y anormal respectivamente, tienen en común que los infantes no fueron 

alimentados con lactancia materna, sino con leche de fórmula y alimentación 

complementaria. 

 

Quinto, M. Elaboró un estudio que planteaba la “Lactancia materna exclusiva y 

desarrollo psicomotor en niños de 6 a 30 meses en el servicio de CRED del Hospital 

Regional de Huacho, Perú, 2016”. Se analizó a una población de 120 niños, en donde, 

los que no recibieron una lactancia materna adecuada, presentaron a su vez un 

desarrollo psicomotor de nivel regular (54%), mientras que los que si obtuvieron una 

lactancia materna adecuada presentaron un buen desarrollo psicomotor (14%). En 

cuanto al área motora cognitiva, fueron similares los resultados, obteniendo un 
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desarrollo regular (53%) los que no tuvieron una lactancia materna adecuada, y un 

desarrollo bueno (16%) los que si la tuvieron. 

 

Mera, I. Estudió la “Relación existente entre la lactancia materna exclusiva 

durante los primeros 6 meses de edad y el desarrollo psicomotor en niños menores de 

5 años”, en la parroquia chuchi, Ecuador, durante el periodo 2018-2019. En base a 

una muestra de 148 niños se planteó una correlación directa entre la variable de la 

lactancia materna y el desarrollo psicomotor según la prueba de chi-cuadrado, en 

donde la totalidad de niños alimentados exclusivamente con lactancia materna 

durante los primeros 6 meses de vida mostraron mejor desarrollo psicomotor de los 

que recibían lactancia mixta. 

 

De Benedictis Serrano, G y Rios-González, C. Investigaron la correlación entre 

el “Desarrollo psicomotor y alimentación en preescolares de una ciudad venezolana”, 

durante el año 2019. En base una muestra de 60 preescolares entre los 3 a 5 años de 

edad, se evidenció que, de acuerdo al test de Denver, los niños alimentados con leche 

materna exclusiva no presentan retardo global del desarrollo, a comparación de los 

que reciben alimentación mixta o alimentación suplementaria, en donde en esta 

última se encontraban la mayoría de los reprobados (41,67%). Al analizar cada área 

de Denver, se encontró que si los niños reciben lactancia materna exclusiva por 

mínimo seis meses tienen 6,14 veces menos riesgo de presentar fallas en el desarrollo 

motor fino. 

 

Perozo, M. realizó un estudio titulado “Desarrollo psicomotor en niños 

alimentados con lactancia materna exclusiva o con fórmula artificial”, en niños 

menores de 6 meses que acudieron a la consulta de niño sano del Hospital de 

Maracaibo, Venezuela, durante el periodo de noviembre 2013 a noviembre 2014. Se 

estudió una muestra de 60 lactantes menores de seis meses que se dividió en dos 

grupos: los lactantes alimentados con lactancia materna exclusiva y los alimentados 
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con fórmula láctea. Destacamos en los resultados que los niños alimentados con la 

lactancia materna en forma exclusiva tienen un mejor desarrollo en las áreas de 

motricidad gruesa (96.7%), lenguaje (96.7%), motricidad fina (93.9%) ypersonal–

social (96.7%) con relación a los niños alimentados con fórmula artificial (motricidad 

gruesa 83.3%, lenguaje 76.6% motricidad fina 70% y personal– social 73.3%). Se 

observó que los niños alimentados con la lactancia materna exclusiva alcanzaron 

satisfactoriamente los hitos de desarrollo considerados adecuados por la escala de 

Denver para su edad. 

 

Yari, et al. realizaron un estudio sobre la “Relación entre el tipo de alimentación 

de los lactantes y la edad de gateo”, en lactantes menores entre los 5 meses y un año 

de edad que acudieron a la unidad de atención médica inmediata de pacientes 

pediátricos del Hospital Julio Criollo Rivas, Ciudad Bolívar, Venezuela, de octubre 

2018 a febrero 2019. Se estudió una muestra de 200 pacientes, en donde se obtuvo 

que el mayor porcentaje de niños que adquirió la habilidad de gateo a la edad de los 7 

meses fueron aquellos que recibieron lactancia materna exclusiva hasta los 6 meses 

(51,16%), mientras que los 157 pacientes que tuvieron ablactación precoz, solo el 

32,48% adquirieron la habilidad de gateo a los 7 meses. 

 

En vista de todo lo que se ha planteado, se decide realizar un estudio sobre la 

relación existente entre el tipo de alimentación de los lactantes y la edad de caminar 

en los niños entre 9 meses y 2 años de edad hospitalizados en los servicios de 

pediatría y emergencia pediátrica del Complejo Hospitalario Universitario Ruiz y 

Páez durante el período Marzo-Mayo 2024. 
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JUSTIFICACIÓN 

 

La lactancia es un acto fisiológico e instintivo, herencia biológica adaptativa de 

los mamíferos y específica de cada especie en los primeros meses de vida. Su eficacia 

ha sido probada a lo largo de las generaciones y, por ella, la humanidad ha subsistido. 

(Hernández et al, 2023) 

 

La lactancia materna corresponde al alimento ideal y recomendada a nivel 

mundial tanto por la Organización Mundial de la Salud (OMS) como por la UNICEF 

para todos los recién nacidos y lactantes, específicamente de manera exclusiva hasta 

los 6 meses y complementaria hasta los 2 años de edad, debido a los múltiples 

beneficios que esta trae, como defender al niño de las infecciones por el paso de 

anticuerpos maternos a través de la leche, permite una mejor digestión, proporciona 

todas las proteínas, minerales, carbohidratos y vitaminas que el bebé necesita, 

contrarresta la predisposición genética a la obesidad u otras enfermedades crónicas y 

promueve un mejor desarrollo durante el crecimiento del niño, como es la adquisición 

de habilidades para su actividad psicomotriz. (Castillo y Grados, 2018) 

 

A pesar de todos estos beneficios, en Venezuela, solo el 28% de los niños 

reciben lactancia materna exclusiva en sus primeros seis meses de vida. En 

Latinoamérica, el promedio es de 37.9%, lo que ubica a Venezuela en el puesto 16 de 

los 21 países de la región que menos se benefician de la lactancia. (Núñez, 2015) Este 

estudio permitirá establecer relaciones entre el desarrollo neurológico y la 

alimentación del niño, pudiéndonos orientar a la hora de realizar análisis en donde 

pueda verse afectado su desarrollo psicomotor en diversos casos. Como caminar es 

una de las habilidades más esperadas por los padres, estos están más al tanto de su 

progreso y de la edad en que sus hijos la van desarrollando, pudiendo así establecer 

una relación más específica con la lactancia materna. 
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OBJETIVOS 

 

Objetivo General 

 

Relacionar el tipo de alimentación y la edad en que adquirieron la habilidad de 

caminar en los lactantes entre 9 meses y 2 años hospitalizados en los servicios de 

pediatría del Hospital Ruiz y Páez de Ciudad Bolívar durante el período comprendido 

entre Marzo – Mayo 2024. 

 

Objetivos Específicos 

 

1. Determinar el tipo de lactancia recibida por los niños. 

 

2. Relacionar el tipo y duración de la lactancia recibida. 

 

3. Identificar la edad de inicio de la alimentación complementaria en los 

niños. 

 

4. Indagar la edad en que el niño comenzó a caminar con apoyo y sin 

apoyo. 

 

5. Interrelacionar la edad en que el niño comenzó a caminar sin apoyo con 

el tipo de alimentación recibida. 

 

6. Correlacionar la edad en que el niño comenzó a caminar sin apoyo con 

el sexo. 
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7. Asociar la edad en que el niño comenzó a caminar sin apoyo con el tipo 

de persona que lo cuida. 

 

8. Evaluar el estado nutricional de los niños según las curvas peso/talla, 

peso/edad y talla/edad de la OMS. 

 

9. Comparar el estado nutricional de los niños con la edad en que el niño 

comenzó a caminar sin apoyo. 

 

10. Agrupar a los niños según el estrato socioeconómico y la edad en que el 

niño comenzó a caminar sin apoyo. 
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METODOLOGÍA 

 

Tipo de Estudio 

 

Estudio descriptivo, de corte transversal, de campo, no experimental. 

 

Universo 

 

Estuvo conformado por la totalidad de los niños hospitalizados en los servicios 

de pediatría y emergencia pediátrica del Hospital Ruiz y Páez de Ciudad Bolívar 

durante el período comprendido entre Marzo – Mayo 2024. 

 

Muestra 

 

Estuvo representadapor 31 lactantes entre 9 meses y 2 años hospitalizados en 

los servicios de pediatría y emergencia pediátrica del Hospital Ruiz y Páez de Ciudad 

Bolívar durante el período comprendido entre Marzo – Mayo 2024 que cumplieron 

con los criterios de inclusión. 

 

Criterios de Inclusión 

 

• Pacientes con edades comprendidas entre 9 meses y 2 años de edad. 

• Padres que autoricen la participación del niño en el estudio. 

 

Criterios de Exclusión 

 

• Niños con alteraciones del neurodesarrollo. 

• Lactantes con antecedentes de encefalopatía hipóxico isquémica.
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• Pacientes con patologías crónicas de base. 

 

Procedimientos 

 

Se envió una carta al jefe del departamento Pediatría y los jefes de Pediatría I, 

Pediatría II, Pediatría III y Emergencia Pediátrica para solicitar permiso para la 

realización de la investigación (Apéndice A). Se solicitó permiso a los padres para la 

participación de sus hijos en el estudio (Apéndice B). 

 

Se elaboró una ficha de recolección de datos que consta de tres partes, una de 

identificación, que incluye sexo, edad, el tipo y duración de la lactancia recibida, 

inicio de la alimentación complementaria y edad en que el niño comenzó a caminar 

con apoyo y sin apoyo. Una segunda parte que incluyen peso y talla para evaluar el 

estado nutricional segúnlas curvas peso/talla, talla/edad y peso/edad. Además del 

estrato socioeconómico (Apéndice C). 

 

Se evaluó el estrato socioeconómico al que pertenece el niño según la escala de 

Graffar modificada por Méndez Castellano. Dicha escala clasifica a la población en 5 

estratos socioeconómicos (Ver anexo 1). 

 

El peso y la talla se medió sin calzado, siguiendo las técnicas estandarizadas 

por la Organización Mundial de la Salud (OMS). Los datos obtenidos fueron 

extrapolados a las curvas peso/talla, talla/edad y peso/edad de la OMS (Ver anexos 2-

7). 
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Presentación de resultados 

 

Los datos fueron procesados con estadística descriptiva y se presentaron en 

tablas de frecuencia simple, de una y doble entrada, con números y porcentaje. Se 

utilizó el coeficiente de contingencia de Pearson para evaluar la relación entre las 

variables. 

 

 

 

 

. 
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RESULTADOS 

 

Durante el período de estudio, fueron evaluados 31 pacientes, donde el 46,43% 

(n=13) recibieron lactancia mixta desde el nacimiento. (Ver tabla 1) 

 

El 25% (n=7) recibió lactancia exclusiva solo hasta los 4 a 6 meses de edad. 

(Ver tabla 2) 

 

El 61,29% (n=19) inició la ablactación entre los 4 a 6 meses de edad. (Ver tabla 

3) 

 

El 41,94% (n=13) caminó con apoyo entre los 11 a 12 meses de edad. (Ver tabla 

4.1) 

 

De los 20 lactantes que caminaban sin apoyo,el 60% (n=12) inició entre los 11 

a 12 meses de edad. (Ver tabla 4.2) 

 

El 25,81% (n=8) de los lactantes que caminaron sin apoyo entre los 11 a 12 

meses de edad recibieron lactancia natural. (Ver tabla 5) 

 

En base al sexo, el 22,58% (n=7) de los lactantes que caminaron sin apoyo 

entre los 11 a 12 meses de edad eran de sexo femenino. (p: 1,22) (Ver tabla 6) 

 

El 32,26% (n=10) de los pacientes que caminaron sin apoyo entre los 11 a 12 

meses de edad tenían como cuidador más frecuente a la madre. (Ver tabla 7) 

 

El 41,94% (n=13) tenían un peso adecuado para la talla. (Ver tabla 8.1)
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En base al indicador peso para la edad, el 51,61% (n=16) tenían un peso 

adecuado para la edad. (Ver tabla 8.2).  

 

En base al indicador talla para la edad, el 58,06% (n=18) manejaban una talla 

adecuada para la edad. (Ver tabla 8.3) 

 

El 29,03% (n=9) de los lactantes que caminaron sin apoyo entre los 11 a 12 

meses de edad tenían un peso adecuado para la edad. (Ver tabla 9) 

 

El 19,35% (n=6) que caminó sin apoyo entre los 11 a 12 meses de edad eran 

parte a una familia perteneciente al estrato socioeconómico III. (Ver tabla 10) 
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Tabla 1 

 

Lactantes según tipo de lactancia recibida. Servicios de pediatría. Hospital 

Ruiz y Páez. Ciudad Bolívar. Venezuela. Marzo-Mayo 2024 

 

Tipo de lactancia N % 

Natural 12 42,86 

Artificial 3 10,71 

Mixta 13 46,43 

Total 28* 100,00 

 

*3 lactantes recibieron alimentación complementaria desde el nacimiento 
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Tabla 2 

 

Lactantes según tipo y duración de la lactancia recibida. Servicios de 

pediatría. Hospital Ruiz y Páez. Ciudad Bolívar. Venezuela. Marzo-Mayo 2024 

 

  Tipo de lactancia  

  Natural Artificial Mixta Total 

Duración (meses) N % N % N % N % 

0 a 3 1 3,57 0 0,00 2 7,14 3 10,71 

4 a 6 7 25,00 2 7,14 9 32,14 18 64,29 

7 a 12 4 14,29 1 3,57 2 7,14 7 25,00 

Total 12 42,86 3 10,71 13 46,43 28* 100,00 

 

*3 lactantes recibieron alimentación complementaria desde el nacimiento 
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Tabla 3 

 

Lactantes según la edad de inicio de la alimentación complementaria. 

Servicios de pediatría. Hospital Ruiz y Páez. Ciudad Bolívar. Venezuela. Marzo-

Mayo 2024 

 

Edad (meses) N % 

0 a 3 3 9,68 

4 a 6 19 61,29 

7 a 12 9 29,03 

Total 31 100,00 
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Tabla 4.1 

 

Lactantes según la edad en que comenzó a caminar con apoyo. Servicios de 

pediatría. Hospital Ruiz y Páez. Ciudad Bolívar. Venezuela. Marzo-Mayo 2024 

 

Edad (meses) N % 

8 a 10 12 38,71 

11 a 12 13 41,94 

13 a 15 4 12,90 

>15 2 6,45 

Total 31 100,00 
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Tabla 4.2 

 

Lactantes según la edad en que comenzó a caminar sin apoyo. Servicios de 

pediatría. Hospital Ruiz y Páez. Ciudad Bolívar. Venezuela. Marzo-Mayo 2024 

 

Edad (meses) N % 

8 a 10 0 0,00 

11 a 12 12 60,00 

13 a 15 7 35,00 

>15 1 5,00 

Total 20* 100,00 

 

*11 lactantes aún no caminan sin apoyo 
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Tabla 5 

 

Lactantes según la edad en que comenzó a caminar y el tipo de 

alimentación recibida. Servicios de pediatría. Hospital Ruiz y Páez. Ciudad 

Bolívar. Venezuela. Marzo-Mayo 2024 

 

  Tipo de alimentación  

  Natural Artificial Mixta Complementaria Total 

Edad (meses) N % N % N % N % N % 

8 a 10 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 

11 a 12 8 25,81 0 0,00 3 9,68 1 3,23 12 38,71 

13 a 15 2 6,45 0 0,00 5 16,13 0 0,00 7 22,58 

>15 1 3,23 0 0,00 0 0,00 0 0,00 1 3,23 

Aun no camina 1 3,23 3 9,68 5 16,13 2 6,45 11 35,48 

Total 12 38,71 3 9,68 13 41,94 3 9,68 31 100,00 

 

Coeficiente de contingencia de Pearson, p=0,4481, g.l.=9, n=20 
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Tabla 6 

 

Lactantes según la edad en que comenzó a caminar y el sexo. Servicios de 

pediatría. Hospital Ruiz y Páez. Ciudad Bolívar. Venezuela. Marzo-Mayo 2024 

 

  Sexo  

  Masculino Femenino Total 

Edad (meses) N % N % N % 

8 a 10 0 0,00 0 0,00 0 0,00 

11 a 12 5 16,13 7 22,58 12 38,71 

13 a 15 4 12,90 3 9,68 7 22,58 

>15 0 0,00 1 3,23 1 3,23 

Aun no camina 7 22,58 4 12,90 11 35,48 

Total 16 51,61 15 48,39 31 100,00 

 

Razón, p=1,22, n=20 
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Tabla 7 

 

Lactantes según la edad en que comenzó a caminar y el tipo de persona que 

lo cuida. Servicios de pediatría. Hospital Ruiz y Páez. Ciudad Bolívar. 

Venezuela. Marzo-Mayo 2024 

 

  Cuidador     

  Mamá Papá Abuela Total 

Edad (meses) N % N % N % N % 

8 a 10 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 

11 a 12 10 32,26 1 3,23 1 3,23 12 38,71 

13 a 15 4 12,90 2 6,45 1 3,23 7 22,58 

>15 1 3,23 0 0,00 0 0,00 1 3,23 

Aun no camina 7 22,58 0 0,00 4 12,90 11 35,48 

Total 22 70,97 3 9,68 6 19,35 31 100,00 
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Tabla 8.1 

 

Lactantes según estado nutricional de acuerdo a la curva peso/talla. 

Servicios de pediatría. Hospital Ruiz y Páez. Ciudad Bolívar. Venezuela. Marzo-

Mayo 2024 

 

Estado nutricional N % 

Obeso 4 12,90 

Sobrepeso 3 9,68 

Riesgo de obesidad 2 6,45 

Normal 13 41,94 

Riesgo de desnutrición aguda 4 12,90 

Desnutrición aguda moderada 4 12,90 

Desnutrición aguda severa 1 3,23 

Total 31 100,00 
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Tabla 8.2 

 

Lactantes según estado nutricional de acuerdo a la curva peso/edad. 

Servicios de pediatría. Hospital Ruiz y Páez. Ciudad Bolívar. Venezuela. Marzo-

Mayo 2024 

 

Estado nutricional N % 

Obeso 4 12,90 

Sobrepeso 2 6,45 

Riesgo de obesidad 5 16,13 

Normal 16 51,61 

Riesgo de desnutrición global 3 9,68 

Desnutrición global moderada 1 3,23 

Desnutrición global severa 0 0,00 

Total 31 100,00 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



30 

 

 

Tabla 8.3 

 

Lactantes según estado nutricional de acuerdo a la curva talla/edad. 

Servicios de pediatría. Hospital Ruiz y Páez. Ciudad Bolívar. Venezuela. Marzo-

Mayo 2024 

 

Estado nutricional N % 

Talla alta 6 19,35 

Normal 18 58,06 

Riesgo de desnutrición crónica 2 6,45 

Desnutrición crónica moderada 3 9,68 

Desnutrición crónica severa 2 6,45 

Total 31 100,00 
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Tabla 9 

 

Lactantes según estado nutricional de acuerdo a la curva peso/edad y la 

edad en que comenzó a caminar. Servicios de pediatría. Hospital Ruiz y Páez. 

Ciudad Bolívar. Venezuela. Marzo-Mayo 2024 

 

  Edad (meses) 

  
8 a 10 11 a 12 13 a 15 >15 

Aun no 

camina 
Total 

Estado nutricional N % N % N % N % N % N % 

Obeso 0 0,00 0 0,00 1 3,23 0 0,00 3 9,68 4 12,90 

Sobrepeso 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 2 6,45 2 6,45 

Riesgo de obesidad 0 0,00 2 6,45 1 3,23 0 0,00 2 6,45 5 16,13 

Normal 0 0,00 9 29,03 3 9,68 1 3,23 3 9,68 16 51,61 

Riesgo de 

desnutrición global 
0 0,00 1 3,23 1 3,23 0 0,00 1 3,23 3 9,68 

Desnutrición 

global moderada 
0 0,00 0 0,00 1 3,23 0 0,00 0 0,00 1 3,23 

Desnutrición global severa 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 

Total 0 0,00 12 38,71 7 22,58 1 3,23 11 35,48 31 100,00 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



32 

 

 

Tabla 10 

 

Lactantes según la edad en que comenzó a caminar y el estrato 

socioeconómico. Servicios de pediatría. Hospital Ruiz y Páez. Ciudad Bolívar. 

Venezuela. Marzo-Mayo 2024 

 

  Estrato (Escala Graffar-Mendez Castellanos) 

  I II III IV V Total 

Edad (meses) N % N % N % N % N % N % 

8 a 10 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 

11 a 12 0 0,00 2 6,45 6 19,35 3 9,68 1 3,23 12 38,71 

13 a 15 0 0,00 2 6,45 4 12,90 1 3,23 0 0,00 7 22,58 

>15 0 0,00 0 0,00 1 3,23 0 0,00 0 0,00 1 3,23 

Aun no camina 0 0,00 0 0,00 10 32,26 1 3,23 0 0,00 11 35,48 

Total 0 0,00 4 12,90 21 67,74 5 16,13 1 3,23 31 100,00 
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DISCUSIÓN 

 

Durante el período de estudio, se observó que el 46,43% de los niños, 

recibieron lactancia mixta desde el nacimiento y 42,86% (n=12) lactancia materna 

exclusiva, lo que coincide con el estudio de Rojas y Ruiz del año 2024, en el cual, al 

estudiar los factores asociados a alteraciones nutricionales en pacientes con 

Neumonía hospitalizados en los servicios de Pediatría del Hospital Ruiz y Páez de 

Ciudad Bolívar, durante agosto-octubre 2023, encontraron que el 42,5% de los niños 

habían recibido lactancia materna exclusiva.  

 

Por otra parte, difiere del estudio de Brito y Camacho del año 2024,  sobre la 

relación entre neumonía adquirida en la comunidad y la falta de lactancia materna 

exclusiva, realizado en el Hospital Ruiz y Páez de Ciudad Bolívar, donde el 25% 

recibió lactancia materna exclusiva y el 58,8% lactancia mixta.  

 

Así mismo, difiere del estudio de Oribea y Lertxundia realizado en España, en 

el año 2014,  sobre la prevalencia y factores asociados con la duración de la lactancia 

materna exclusiva durante los 6 primeros meses de vida,  donde solo el 15,4% de los 

niños tuvieron lactancia materna exclusiva mientras que cerca del 80% de los niños 

de ese estudio recibieron lactancia mixta desde el nacimiento.  De igual manera, 

difiere del estudio de Al-Sahab et al, realizado en el 2010, en Canadá, donde solo el 

13,8% de los niños recibió lactancia materna exclusiva.  Se puede apreciar que a 

pesar de que en todos la lactancia mixta tuvo mayor porcentaje que la alimentación 

natural, en el presente estudio hay mayor porcentaje de niños que recibieron lactancia 

materna exclusiva, esto podría ser explicado, entre otros factores, por la diferencia en 

el tiempo de permiso por maternidad, ya que, en Venezuela, se prolonga hasta los 8 

meses, mientras que en otros países va de 4 a 6 meses. 
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En nuestro estudio se encontró que el 64,29% recibió lactancia hasta los 4 a 6 

meses de edad, evidenciándose que de ellos un 32,14% recibió lactancia mixta, el 

25% lactancia materna exclusiva y el 7,14% lactancia artificial. Lo que coincide con 

el estudio de Rojas y Ruiz del año 2024, donde el 57,5% no recibió lactancia materna 

exclusiva hasta los 6 meses. 

 

En el mismo orden de ideas, se encontró que a pesar de que un pequeño 

porcentaje de ellos mantuvo la lactancia, el 61,29% inició la alimentación 

complementaria entre los 4 a 6 meses de edad; lo que coincide con el análisis 

multinivel de Arocha-Zuluaga y Caicedo-Velásquez,  realizado en Colombia, en el  

2022,  donde reportaron que el abandono de lactancia natural y el inicio de la 

ablactación fue de 57,6 %, es decir, en aproximadamente la mitad de la población de 

niños de 0 a 6 meses; de lo que ellos dedujeron que en su estudio, el tener entre cuatro 

meses de edad en adelante se relacionaba con inicio precoz de la alimentación 

complementaria. 

 

Por otra parte, estos resultados, difieren del estudio de Aular y Vivas, 2024, 

donde al evaluar el inicio de la alimentación complementaria en los niños que acuden 

a la consulta de nutrición del Centro Pediátrica LALA de ciudad bolívar, encontraron 

que el 43,9% de los niños desnutridos iniciaron la alimentación complementaria 

después de los 6 meses de edad.  

 

Se evidenció que el 41,94% caminó con apoyo entre los 11 a 12 meses de edad, 

y que de los 20 lactantes que caminaban sin apoyo, el 60% inició entre los 11 a 12 

meses de edad, adquiriendo la habilidad dentro del rango normal planteado por la 

OMS, OPS y la asociación española de puericultura y pediatría para la adquisición de 

la habilidad psicomotriz gruesa de caminar con apoyo y sin apoyo (Figueiras et al,  

2011). 
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En este estudio hubo un mayor porcentaje de niños de los que recibieron 

alimentación natural, que adquirió la habilidad de caminar en edades más tempranas 

que los que no recibieron lactancia materna exclusiva, ya que del 25,81% de los 

lactantes que caminaron sin apoyo entre los 11 a 12 meses de edad, recibieron 

lactancia natural. Esto difiere con el estudio de Salinas y Schonhaut del año 2022, 

sobre la trayectoria del desarrollo psicomotor según estado nutricional en niños 

alimentados con lactancia materna, donde en una muestra de 53 niños, el 62% 

recibieron lactancia materna exclusiva, siendo eutróficos, no hubo relación con el 

desarrollo en las áreas motoras, pero si con la comunicación. 

 

Lo que a su vez coincide, con los resultados de Sánchez-Borja y Espinoza-

Merchán, del año 2019, donde encontraron que la lactancia materna da al lactante el 

aporte nutritivo necesario durante sus primeros meses cruciales para su desarrollo, 

mejorando así sus habilidades del neurodesarrollo. 

 

En el mismo orden de ideas, en este estudio se obtuvo que el 25,81% de los 

lactantes que caminaron sin apoyo entre los 11 y 12 meses de edad, recibieron 

lactancia materna, por lo menos los primeros 6 meses de vida, lo que coincide con el 

estudio realizado en Perú, en el año 2019, por Rodríguez y Rodríguez, donde el 48% 

de los niños estudiados recibieron lactancia materna y presentaron un desarrollo 

psicomotor normal, adecuado para su edad. 

 

Coincidiendo igualmente, con el estudio de Yari et al, del 2022, donde al 

estudiar la relación entre el tipo de alimentación de los lactantes y la edad de gateo, 

en el AMI pediátrico de Ciudad Bolívar, reportaron que los niños que recibieron 

lactancia materna exclusiva durante los 6 primeros meses presentaron una adquisición 

precoz de habilidades del desarrollo psicomotor grueso, específicamente del gateo.   
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Por otra parte, en este estudio se observó que, en base al sexo, el 22,58% de los 

lactantes que caminaron sin apoyo entre los 11 a 12 meses de edad, mostrando un 

desarrollo psicomotor grueso adecuado o ligeramente alto, eran de sexo femenino; 

(relación 1,22 niñas por cada niño), lo que difiere con el estudio de Caicedo y 

Chamorro, realizado en Colombia, en el año 2009, donde 66,6% de los niños que 

presentaron niveles de desarrollo altos eran del sexo femenino. 

 

Se evidenció que el 70,97% de los lactantes tiene como cuidador más frecuente 

a la madre y el 19,35% es la abuela, con total de 90,32%, lo que coincide con el 

estudio de Osorio y Cortez, realizado en Colombia, en el año 2017, donde el 97,43% 

el cuidador es de sexo femenino, entre madre y abuela. 32,26% de los pacientes que 

caminaron sin apoyo entre los 11 a 12 meses de edad tenían como cuidador más 

frecuente a la madre. 

 

Se evaluó el estado nutricional con las curvas de crecimiento de la OMS, en 

donde, en base al indicador peso para la talla, el 41,94% tenía un estado nutricional 

normal, lo que coincide con el estudio de Caicedo y Chamorro, realizado en 

Colombia, en el año 2009, donde el 63,6% tenían un estado nutricional normal.  Y 

coincide también, con el estudio de Rojas y Ruíz, 2024, en Ciudad Bolívar, donde 

según la curva peso/talla de la OMS el 40% de los niños tenía un estado nutricional 

normal, encontrando que el otro 60% tenía algún grado de malnutrición.  

 

Mientras tanto, se observa que en la misma curva peso/talla,  el 12,9% tenía 

riesgo de desnutrición, difiriendo del mismo estudio donde el 50% tenía riesgo de 

desnutrición; lo que puede deberse al inicio de la alimentación complementaria de 

forma precoz que se ha visto con más frecuencia en los últimos años. Comparar con 

otro estudio. 
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Pero, puede deducirse, que las alteraciones del estado nutricional, se están 

observando en varios países latinoamericanos, tal como se observa en el estudio de de 

Jarpa y Cedra, del año 2014, realizado en Chile, donde el 51,7%, presentó un estado 

nutricional adecuado para su edad, el 29,7% tenía sobrepeso y el 18,6% obesidad.  

 

En base al indicador peso para la edad, el 51,61% mostró que tenía un peso 

adecuado para la edad; lo que coincide con el estudio de Caicedo y Chamorro, 

realizado en Colombia, en el año 2009 donde el 72,7% presentó un peso adecuado 

para la edad. Evidenciándose en la misma tabla que el 12,9% tiene obesidad; que 

coincide con el mismo estudio dado que el 12,1% tenía obesidad. 

 

Coincidiendo igualmente, con el estudio de Jiménez y Curbelo,  del año 2005,  

donde encontraron que los niños que recibieron lactancia materna exclusiva 

presentaban mayores aumentos de peso desde el noveno mes mientras que los que 

iniciaban alimentación complementaria de forma precoz tenían un pico de elevación 

de peso a partir del quinto mes. 

 

Y coincide con el estudio de Tuquerez et al, 2023, sobre el estado nutricional y 

tipos de lactancia en niños de 0 a 6 meses de edad, atendidos en el centro de salud 

n°1- Ibarra,  donde reportaron que la alimentación con lactancia materna exclusiva 

presentó relación con la normalidad (85%) y obesidad (0.9%). Mientras que los niños 

alimentados con lactancia mixta presentaron obesidad en un 9,5%, riesgo de 

sobrepeso en 19 % y normalidad en 57,1% de los niños.  

 

En la evaluación del estado nutricional con la curva talla para la edad, el 

58,06% manejaban una talla adecuada para la edad, lo que coincide con el estudio de 

Caicedo y Chamorro, realizado en Colombia, en el año 2009, donde el 57,6% tenían 

una talla adecuada para la edad. Y en la misma tabla se observa que el 19,35% y el 

6,45% tenían talla alta y desnutrición severa, respectivamente. Que difiere con el 



38 

 

 

mismo estudio donde 3% y el 15,2% tenían talla alta y desnutrición severa, 

respectivamente. 

 

Esto permite ver, que la mayoría de estudios a nivel nacional e internacional, 

demuestran que la lactancia materna exclusiva permite al niño menor de un año tener 

un mejor estado nutricional que los niños que reciben alimentación precoz.  Lo que 

también coincide con el estudio realizado por Ubillús et al, en el 2011, donde 

evidenciaron que en el grupo de lactantes que recibían lactancia materna exclusiva se 

observó mayor porcentaje de niños eutróficos, con adecuados índices de peso y talla 

para la edad, mientras que los lactantes con lactancia mixta y artificial se observó 

mayor sobrepeso y desnutrición aguda. 

 

De igual forma, Cardona et al , en el 2011,  encontraron,  que la lactancia 

materna exclusiva,  tiene una importante influencia en el desarrollo pondo estatural de 

los lactantes, puesto que se observó que aquellos niños que asistieron a los controles 

de crecimiento y desarrollo y recibían lactancia materna exclusiva tenían una 

ganancia de peso (10,13% más en el primer control, 4,95% más en el segundo 

control) y talla mayor (3,7% más al primer control, 2,47% más en el segundo control) 

que aquellos que no la recibían. Concluyendo que la lactancia materna exclusiva 

favorece un crecimiento pondo estatural adecuado, en comparación con aquellos 

lactantes a quienes no se les brindó. 

 

Siguiendo este orden de ideas, en este estudio se observó que el 29,03% de los 

lactantes que caminaron sin apoyo entre los 11 a 12 meses de edad, con un desarrollo 

psicomotor adecuado, tenían un peso adecuado para la edad, y el 3,23% presentaban 

riesgo de desnutrición; lo que coincide con el estudio de Jimbo, realizado en Ecuador, 

en el año 2015, donde 38,3% de los lactantes con desarrollo psicomotor adecuado 

tenía un peso adecuado para la edad y el 3,3% riesgo de desnutrición. 
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En otro sentido, se evidenció que el 67,74% es de estrato socioeconómico III, o 

nivel medio, y el 12,90% de estrato II, o nivel alto. Coincidiendo con los resultados 

del estudio de Rojas y Ruíz, 2024, donde el 60% de los niños con neumonía, 

hospitalizados en el Ruíz y Páez pertenecían al estrato socioeconómico III y difiere 

del estudio de Defilipo et al, realizado en Brasil, en el año 2012, donde el 51,4% de 

los participantes es de nivel socioeconómico alto.  

 

Al relacionar la edad de caminar y el estrato socioeconómico, en este estudió el 

19,35% perteneciente al estrato socioeconómico III, caminó sin apoyo entre los 11 a 

12 meses de edad, lo que difiere de estudio de Defilipo el al. en el cual,  los que 

presentaron un desarrollo motor grueso adecuado fueron 80% del estrato 

socioeconómico alto, y 20% del estrato socioeconómico bajo. 
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CONCLUSIONES 

 

En este estudio, fue más frecuente la alimentación con lactancia mixta desde el 

nacimiento.   

 

El mayor porcentaje de niños abandonó la lactancia materna exclusiva antes del 

6to mes. 

 

Más de la mitad de los niños inició la alimentación complementaria antes de los 

6 meses de edad. 

 

La mayoría de los niños, adquirieron la habilidad de caminar entre los 11 y 12 

meses de edad, siendo mayor el porcentaje de niños alimentados con leche materna 

que la adquirieron a esta edad. 

 

Existe una relación moderada entre el tipo de alimentación y la edad de caminar 

del niño. 

 

No hubo una relación estadísticamente significativa entre el sexo y la habilidad 

de caminar. 

 

Casi todos los niños son cuidados por su mamá y su abuela, no existiendo 

relación entre el tipo de cuidador y la habilidad de caminar. 

 

Los niños alimentados con lactancia materna presentaron mejor estado 

nutricional. La mayoría de los niños del estudio, pertenecían a familias del estrato 

socioeconómico III. 
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RECOMENDACIONES 

 

1. Establecer un programa de educación y concientización sobre la 

importancia de la lactancia materna exclusiva, dirigido a las familias, 

madres, mujeres embarazadas y al personal de salud. 

 

2. Promover consultas orientadas a la nutrición de los lactantes para las 

familias y que puedan establecer hábitos de alimentación adecuados en 

los momentos apropiados durante el crecimiento del niño. 

 

3. Realizar investigaciones y estudios clínicos que relacionen el tipo de 

alimentación con la edad de adquisición de cada uno de los hitos del 

desarrollo psicomotor para ampliar el conocimiento de la importancia de 

este factor en el crecimiento y que medidas se pueden aplicar para 

establecer cambios positivos para la educación y promoción a las 

familias.  
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Apéndice A 

 

Ciudad Bolívar, marzo 2024. 

Dr(a): 

Jefe de: 

Su despacho.- 

 

Sirva la presente para saludarle a la vez que deseamos solicitarle, con el debido 

respeto, su permiso y toda la colaboración que pueda brindarnos para la elaboración 

de la investigación que lleva por título: “RELACIÓN ENTRE EL TIPO DE 

ALIMENTACIÓN DE LOS LACTANTES Y LA EDAD DE CAMINAR. 

SERVICIOS DE PEDIATRIA. HOSPITAL RUIZ Y PÁEZ. CIUDAD BOLÍVAR. 

VENEZUELA. 

 

MARZO – MAYO 2024.”. Que será presentada posteriormente como trabajo de 

grado como requisito parcial para optar por el título de Médico Cirujano en la 

Universidad de Oriente. Durante la realización del mencionado trabajo de 

investigación se contará con la asesoría de la Dra. Rita Pérez. 

Sin otro particular, agradeciendo su gran receptividad, esperamos recibir de 

usted una respuesta satisfactoria que nos aproxime a la realización de este estudio. 

 

Atentamente, 

 

Bonilla Guilson Madeleine de las Mercedes________________ 

González Graffe Sandra Roxana_________________________ 
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Apéndice B 

 

UNIVERSIDAD DE ORIENTE NÚCLEO BOLÍVAR 

ESCUELA DE CIENCIAS DE LA SALUD 

“Dr. Francisco BattistiniCasalta” 

DEPARTAMENTO DE PEDIATRÍA 

 

Ciudad Bolívar, marzo 2024. 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

Por medio de la presente autorizo a utilizar los datos que se depositarán en esta 

encuesta para fines académicos de las Bachilleres Bonilla Guilson Madeleine de las 

Mercedes CI. 27.316.385 y González Graffe Sandra Roxana CI. 27.731.937 en la 

realización del trabajo de grado titulado: “RELACIÓN ENTRE EL TIPO DE 

ALIMENTACIÓN DE LOS LACTANTES Y LA EDAD DE CAMINAR. 

SERVICIOS DE PEDIATRIA. HOSPITAL RUIZ Y PÁEZ. CIUDAD BOLÍVAR.  

VENEZUELA.  MARZO – MAYO2024.” Bajo la asesoría de la Dra. Rita Pérez. 

 

 

Atentamente 

_______________________________ 
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Apéndice C 

 

Sexo del niño(a) 

Femenino  

Masculino  

Edad del niño(a) 

9 a 12 meses___ 

13 a 18 meses___ 

19 a 24 meses___ 

¿Su hijo recibió leche materna desde el nacimiento? 

Si   

No  

De ser afirmativa su respuesta anterior, ¿hasta qué edad le dio leche 

materna? 

0 a 3 meses _ 

4 a 6 meses _ 

7 a 12 meses __ 

Otros __ 

¿Le dio a su hijo leche de fórmula? 

Si   

No  

De ser afirmativa su respuesta anterior, ¿hasta qué edad recibió leche de 

fórmula? 

0 a 3 meses _ 

4 a 6 meses _ 

7 a 12 meses __ 

Aún la recibe __ 

Otros __ 
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¿A qué edad empezó a darle comida completa? 

0 a 3 meses _ 

4 a 6 meses _ 

7 a 12 meses __ 

Otros __ 

¿A qué edad empezó a caminar su hijo apoyado? 

8 a 10 meses __ 

11 a 12 meses __ 

13 a 15 meses __ 

Otros __ 

¿A qué edad empezó a caminar su hijo sin apoyo? 

8 a 10 meses __ 

11 a 12 meses __ 

13 a 15 meses __ 

Otros __ 

¿Quién lo cuida con mayor frecuencia?  _______ 

Peso: 

Talla: 

Estrato Socioeconómico: 
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