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Resumen

Objetivo: Determinar si la lactancia materna > 6 meses se asocia con menor
sobrepeso y obesidad en nifios de 2 a 5 afios. Materiales y Métodos: Analisis
transversal de datos de encuestas nacionales de DHS de Bolivia, Colombia y Peru.
Se defini6 sobrepeso y obesidad utilizando los criterios de la OMS; para el caso de
lactancia materna se construye del autoreporte de la madre a partir de la definicién
de OMS: lactancia materna exclusiva los primeros 6 meses de vida. Se calcul6
razon de odds utilizando regresion logistica binomial, ajustando por variables
confusoras. Asimismo, se considerd lospesos muestrales para las estimaciones
realizadas. Resultados: La prevalencia de sobrepesoy obesidad en nifios de 2 a 5
afios fue de 43.7% en Bolivia, 26.4% en Colombia y 32.9% en Per. La lactancia
materna > 6 meses en la poblacion estudiada fue 89.9% en Bolivia, 73.9%en
Colombia y 92.8% en Peru. Se encontrd evidencia de asociacion entre lactancia
materna> 6 meses y menor chance de sobrepeso s6lo para Pertl (ORc 0.56; 1C95%
0.35-0.91); mientras que para el caso de obesidad lo fue para los tres paises: Bolivia
(ORc=0.34; 1C95%:0.19-0.60), Colombia (ORc=0.67; 1C95%: 0.45-0.99) y Peru
(ORc=0.29; 1C95%:0.14-0.60) comparado con no lactancia o lactancia< 6 meses.
Al ajustar por caracteristicas del nifio, la madre, el hogar y entorno la asociacion se
mantiene significativa para Bolivia y se vuelve marginal para Colombia y Perd.
Conclusién: La lactancia materna > 6 meses esta asociada con menor chance de
obesidad en nifios de 2 a 5 afios en Bolivia, Colombia y Per0. En el caso de la
asociacion menor sobrepeso y LM > 6 meses es relevante solo para Perd. La
caracteristica mas relevante es el estado nutricional de la madre para los tres paises.

Palabras clave: lactancia materna, sobrepeso y obesidad, nifios de 5 afos.



Abstract

Objetive: To determine if breastfeeding for > 6 months is associated with less
overweight and obesity in children aged 2 to 5 years. Materials and Methods:
Cross-sectional analysis of national DHS survey data from Bolivia, Colombia, and
Peru. Overweight and obesity were defined using the WHO criteria; In the case of
breastfeeding, the mother's self-report is constructed based on the WHO definition:
exclusive breastfeeding for the first 6 months of life. The odds ratio was calculated
using binomial logistic regression, adjusting for confounding variables. Likewise,
the sample weights for the estimates made were considered. Results: The
prevalence of overweight and obesity in children from 2 to 5 years old was 43.7%
in Bolivia, 26.4% in Colombia and 32.9% in Peru. Breastfeeding > 6 months in the
population studied was 89.9% in Bolivia, 73.9% in Colombia, and 92.8% in Peru.
Evidence of association between breastfeeding >6 months and lower chance of
overweight was found only for Peru (ORc 0.56; 95% CI 0.35-0.91); while in the
case of obesity it was for the three countries: Bolivia (ORc=0.34; 95%CI: 0.19—
0.60), Colombia (ORc=0.67; 95%CI: 0.45-0.99) and Peru (ORc=0.29; 95%CI).
:0.14-0.60) compared with non-lactation or lactation < 6 months. When adjusting
for characteristics of the child, mother, household, and environment, the association
remains significant for Bolivia and becomes marginal for Colombia and Peru.
Conclusion: Breastfeeding > 6 months is associated with a lower chance of obesity
in children 2 to 5 years of age in Bolivia, Colombia, and Peru. In the case of the
minor association of overweight and BF > 6 months, it is only relevant for Peru.
The most relevant characteristic is the mother's nutritional status for the three

countries. Keywords: breastfeeding, overweight and obesity, children of 5 years.



I.  INTRODUCCION.

El sobrepeso y la obesidad son un problema de salud publica que va en aumento y
se esta focalizando especialmente entre nifios, nifias y adolescentes. Desde 1980, la
obesidad se ha mas que duplicado en todo el mundo. En el 2014, 41 millones de
nifios menores de cinco afios de edad tenian sobrepeso o eran obesos. Hace pocas
décadas éste era un problema de los paises de ingresos altos, sin embargo, hoy en
dia estos trastornos se presentan mas en lospaises de ingresos medios y bajos, los
cuales afrontan una doble carga: desnutricion y sobrepeso y obesidad, que se

presenta principalmente, en los entornos urbanos (1).

La FAO, sefiala que los paises de Latinoamérica y el Caribe que méas han aumentado
su prevalencia de sobrepeso en menores de 5 afios son Argentina (9.9%), Perl
(9.8%), Chile (9.5%) y Bolivia (8.7%), un ligero incremento se evidencia en
Colombia (4.8%) y Honduras(5.8%) y los niveles méas bajos proceden de Haiti

(3.9%) y Suriname (4.0%) (2).

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) recomienda a todas las madres
lactancia materna exclusiva durante los primeros 6 meses de vida, con el fin de
ofrecer a sus hijos un crecimiento, desarrollo y salud optima (3). Asimismo, refiere
que la leche materna actia como factor protector durante los primeros afos,
proporcionando inmunidad, menor riesgo alas infecciones (4); ademas de menor

probabilidad de padecer sobrepeso u obesidad (5).

Los resultados obtenidos por diferentes estudios sobre lactancia materna
relacionada con sobrepeso y obesidad tienen mucha controversia. De un lado, se

manifiesta que el mayor tiempo de exposicién a lactancia materna exclusiva (3



primeros meses) reduce el riesgo de presentar sobrepeso u obesidad (6,7) durante
los primeros 5 afios de vida (8). De otro lado, existen estudios que indican que la
duracion de la lactancia materna no esta asociada con menor riesgo de sobrepeso u
obesidad (9,10) sino que es mas por composicion de la leche que por otros factores

asociados (6).

Los antecedentes y las recomendaciones sugieren una necesidad de investigacion
por variosmotivos; primero, porgue los paises de Ameérica Latina se encuentran en
plena transicion epidemiologica y demografica, la misma que se acompafa de
cambios sociales (mujeres conmayores roles y responsabilidades dentro y fuera del
hogar) y comerciales (mayor promocion del uso del biberén, uso de leches
maternizadas o sucedaneos de la misma, escaso respeto por las préacticas y
costumbres del amamantamiento, entre otras); asi como modificaciones en los
patrones de alimentacion, los habitos alimenticios y la actividad fisica (11,12).
Segundo, porque es necesario conocer si la lactancia materna mayor o igual a 6
meses de vida (como lo recomienda la OMS) se asocia con menor probabilidad de

sobrepeso y obesidad infantil (13) en este contexto.

1. Planteamiento de la investigacion.

1.1. Planteamiento del problema.
La obesidad y el sobrepeso infantil se han incrementado en las Gltimas décadas
poniendo enriesgo la salud de millones de nifios, por lo que identificar factores de
riesgo y de proteccionson claves en las estrategias de salud publica de los paises.
Existen diversos estudios, a nivel mundial, que han relacionado a los beneficios de

la lactancia materna, la duracion de ésta, el proceso de amamantamiento y la



introduccidn de alimentacion complementaria con el sobrepeso y obesidad en nifios

menores de 5 afios (6,14,15).

La evidencia reciente ha mostrado la importancia de promover la lactancia materna
exclusiva(durante los primeros 6 meses de edad) como factor protector en los nifios
y sugieren realizarestudios con este tiempo de duracion de lactancia (9,15-17);
asimismo, la relacion lactanciamaterna y sobrepeso y obesidad infantil debe ser
estudiada incluyendo otras variables que pudieran explicar esta asociacion, tales
como el nivel socioecondémico del hogar, la educacionde la madres, el lugar de

residencia, entre otras (9,18).

El nivel socioecondémico es uno de los condicionantes para que la mujer decida
brindar lactancia materna (0 no) a su hijo (19,20); a esto se suma la estructura
familiar, el ingreso dela mujer, entre otros (19). Dado que las mujeres ingresan cada
vez mas al mercado laboral yéste condiciona tiempos cortos de licencia materna, lo
cual impide que la madre brinde lactancia materna a sus hijos por durante los 6
primeros meses; incluso la OMS recomiendalactancia materna hasta los 2 afios de

vida (16).

Un estudio realizado en 8 paises de America Latina y el Caribe sefiala que la
duracion de la lactancia materna no se distribuye de manera equitativa en todos los
paises y que los nifios de Bolivia, Brasil, Colombia y Peru tienen mas riesgo de
morbilidad y mortalidad por no seramamantados por lo que se hace necesario

implementar estrategias efectivas pronto (21).



Frente a este contexto nos planteamos la siguiente pregunta de investigacion: ¢La
lactancia materna > 6 meses se asocia con menor sobrepeso y obesidad en nifios

bolivianos, colombianos y peruanos de 2 a 5 afios de edad?

1.2. Justificacion del estudio.
El presente estudio se realiza en Bolivia, Colombia y Per porque son paises que
han presentado un incremento en la prevalencia de sobrepeso en menores de 5 afios,
de 7.1% en1994 a 8.7% en el 2008 para Bolivia; de 4.1% en 1995 a 4.8% en el 2010
para Colombia; y,de 9.3% en 1992 a 9.8% en el 2008 para Peru (2). Asimismo, la
prevalencia de lactancia materna exclusiva durante los primeros 6 meses de vida es
relativamente alta en comparacioncon los demas paises de la region; 65.2% para
Peru en el afio 2014 (22); 60.0% para Boliviaen el 2015 (23); y. 42.8% en el 2013
para el caso de Colombia (24), pese a que la duracién de la lactancia es distinta en

los tres paises, siempre menor en Colombia (21).

Otro aspecto relevante para realizar la presente investigacion es porque estos paises
se encuentran en plena transicion demografica y epidemioldgica en los cuales
coexisten aun niveles elevados de desnutricion y retraso de crecimiento,
principalmente en las zonas rurales(25), a causa principalmente de la alta frecuencia
de diarrea e inadecuadas condiciones de saneamiento (26,27). Sin embargo, a
diferencia de los paises desarrollados también se presenta mayor riesgo de
sobrepeso y obesidad (28) en nifios y adolescentes. A esto se suma la
heterogeneidad que existe al interior de cada pais, lo cual plantea retos para

implementar estrategias de salud publica diferenciadas.

El estudio se enfoca en los nifios de 2 a 5 afios porque es el grupo poblacional con



mayor incremento de sobrepeso y obesidad junto con los adolescentes, ademas
porque durante los ultimos afios se ha priorizado estrategias de trabajo para
promover el desarrollo infantil temprano de manera tal que se logre un crecimiento
integral del nifio y se garantice la calidadde su salud y disminuya los riesgos de
morbimortalidad. Asimismo, las investigaciones realizadas recomiendan estudiar

sobrepeso y obesidad durante la primera infancia (8,13).

2. Objetivo del estudio.
Determinar la asociacion entre lactancia materna mayor o igual a seis meses (= 6
meses) Yy riesgo de sobrepeso y obesidad en nifios bolivianos, colombianos y
peruanos de dos a cincoafios de edad; ajustado por las caracteristicas del nifio, la

madre, el hogar y su entorno.

3. Marco Tedrico.

A. Sobrepeso y obesidad infantil

A.1. Definiciones de sobrepeso vy obesidad.

El sobrepeso y la obesidad son definidas por la OMS como “una acumulacion
anormal o excesiva de grasa que supone un riesgo para la salud”. Resulta compleja
una forma simple de medirla dado que los nifios y adolescentes se encuentran en un
proceso de crecimiento y tienen muchos cambios fisiologicos a medida que van

creciendo (29).

Las variables de desenlace para este estudio fueron el sobrepeso y la obesidad
infantil evaluada usando el indice de masa corporal (IMC) basado en puntuaciones

Z score para la edad. Sobrepeso y obesidad fue definido como > 1 a 2 desviaciones



estandar y > 2 a 5 desviaciones estandar, respectivamente (30).

A.2. Situacion actual del sobrepeso v la obesidad infantil

El Fondo para la Infancia de las Naciones Unidas (UNICEF), la Organizacion
Mundial de laSalud (OMS) y el Grupo del Banco Mundial (BM), para el afio 2014,
estimo a nivel mundial41 millones de nifios menores de cinco afios con sobrepeso
y obesidad (31). Se estima que, en el afio 2020, habra 60 millones de nifios con
sobrepeso y obesidad a nivel mundial (32).Segun la Organizacion de las Naciones
Unidas para la Alimentacion y la Agricultura, en América Latina y el Caribe la
obesidad en nifios menores de cinco afios se incremento de 6.5% en el afio 1990 a

7.1% en el 2010 y se proyecta un aumento a 7.3% para el 2015.

A.3. Principales factores de riesgo

La problemaética de sobrepeso y obesidad infantil ha cobrado especial importancia
durante las ultimas décadas, por lo que existen varias investigaciones tratando de

entender cuales podrian ser los factores que lo originan.

En los nifios menores de 5 afos, el sobrepeso y la obesidad se ha asociado a los
habitos de nutricion y comportamiento durante y después del embarazo (33).
Durante el embarazo, se debe principalmente a conductas de riesgo de la madre, asi

como a factores ambientales (34).

Después del embarazo, el sobrepeso infantil se asocia a los habitos de nutricion de
la madre y del nifio, comienzan a ser fundamentales los primeros habitos
alimenticios relacionados con la lactancia materna (35-37), la alimentacion

complementaria; ademas de otros factorescomo las enfermedades infecciosas (4),



el nivel socioecondmico del hogar (38) y los nivelesde actividad fisica de la madre

(39,40).

La OMS reconoce ademas que la obesidad en nifios es atribuible a varios factores

(41):

e EI cambio dietético hacia un aumento de la ingesta de alimentos
hipercaléricos con abundantes grasas y azlcares, pero con escasas
vitaminas, minerales y otros micronutrientes saludables, y;

e Latendenciaa la disminucidn de la actividad fisica (6) debido al aumento
de la naturaleza sedentaria de muchas actividades recreativas en los nifios

(la tablet, el celular, la television, la computadora, entre otros).

B. Lactancia materna.

B.1. Definicién de lactancia materna y mecanismo fisioldgico
de proteccion.
La OMS, define a la lactancia materna exclusiva, como el proceso por el cual el
nifio recibe solamente leche materna (incluyendo leche extraida o de nodriza)
durante los primeros 6 meses de vida, y ningin otro alimento o bebida, ni siquiera
agua, excepto sales de rehidratacion oral, gotas y los jarabes (vitaminas, minerales

y medicamentos) (42).

Ademas, la OMS define otro “tipo de lactancia” denominada lactancia materna
predominante, la cual significa que la fuente predominante de alimentacion es la
leche materna (incluida la leche extraida o de nodriza). El nifio puede recibir ademas

liquidos (aguay bebidas a base de agua, jugos de fruta), liquidos rituales y sales de



rehidratacion oral, gotaso jarabes (vitaminas, minerales y medicamentos) (42). Los
estudios recomiendan que al realizar algin estudio se debe definir adecuadamente
“lactancia materna”, dado que luego dela entrevista no se puede asegurar de manera

precisa la ingesta de otro tipo de liquidos o alimentos (43-45).

La leche materna durante los primeros meses de vida es la fuente principal de
nutrientes y deproteccidn inmunitaria, favoreciendo el adecuado estado nutricional
de los nifios (4,16). Diferentes estudios han descrito el rol protector de la lactancia
materna sobre el sobrepeso yobesidad (46,47), observandose mayor grado de
proteccién en nifios con mayor tiempo de lactancia (47,48) utilizando diferentes

tiempos (3, 9 y 12 meses).

Los posibles mecanismos fisiologicos que describen el rol protector de la lactancia
materna para el sobrepeso y la obesidad son: 1) la leche materna contiene una serie
de componentes tales como hormonas, concentracion proteica adecuada y factores
de crecimiento que inducena la maduracion intestinal; 2) esta serie de componentes,
ayudan a la regulacion del apetito, que si bien es cierto es un mecanismo de
maduracion temprana, inclusive fetal, ayuda muchoa la alimentacién que recibe el
bebé durante las primeras etapas de vida; y, 3) la presencia decolesterol en la leche
materna ayuda a que el organismo del bebé desarrolle procesos enzimaticos
que regulen la sintesis de colesterol para que a largo plazo lo protejan contra la

hipercolesterolemia y la cardiopatia isquémica (46,49).

Los mecanismos antes mencionadosse corroboran con una revision sistematica que
sefiala que la menor induccion en los nivelesde insulina en plasma en nifios con

lactancia materna exclusiva, disminuyen elalmacenamiento de grasa y previenen



el excesivo desarrollo de los adipocitos a temprana edad (46) y por ende el

sobrepeso u obesidad infantil.

La lactancia materna es un momento clave en la nutricion de los nifios, ya que la
leche materna contiene importantes nutrientes y anticuerpos que favorecen la
disminucion de morbilidad y mortalidad infantil, sobre todo durante los dos
primeros afios de vida (50-52). Entre el afio 2010 y el 2011, se estimd que de 0.5 a
0.8 millones de muertes infantiles se atribuian a practicas inadecuadas de lactancia
materna (39,53), mostrando ser un factor importante a nivel de salud pablica para
evitar mortalidad infantil. Entre los beneficios de lalactancia materna se han
descrito, ademas: mayor desarrollo a nivel de lamemoria y lenguaje(54), incremento

del coeficiente intelectual (55) y menor riesgo de sobrepeso y obesidad (56).

2. Estado actual de la lactancia materna

Por lo general, la mayoria de los recién nacidos inicia con la lactancia materna. Sin
embargo,la prevalencia de lactancia materna exclusiva varia entre los paises de
7.7% (Republica Dominicana, 2007) a 68.3% (Peru, 2010) (30,61). En el Perq,
segun la ENDES 2014, la mediana de duracion de lactancia materna es de 4.2 meses
y se reporta que el 65.2% de los nifios menores de seis meses de edad tuvieron
lactancia materna exclusiva. Para el caso de Colombia, segun OPS-Colombia,
2013, refiere que la mediana de la lactancia materna es de 2.7 meses y que solo el
42.8% recibio lactancia materna exclusiva (24). En Bolivia para el2015, segun el

Ministerio de Salud, sefiala que la prevalencia es del 60.0%.



3. Asociacion entre lactancia materna y sobrepeso v obesidad

infantil

La ausencia y/o corta duracion de la lactancia materna como posible factor de riesgo
en el sobrepeso y la obesidad ha tomado importancia en las ultimas décadas por el
incremento delas enfermedades no-transmisibles en todas las edades a nivel
mundial (2,12). Estudios en paises de ingresos altos, han observado menos
probabilidad de obesidad en nifios que lactaronen comparacioén con nifios que no
lactaron o lactaron en periodos cortos (13-16). Un estudioobservd que periodos
incluso de 3 a 5 meses de lactancia disminuye el riesgo a obesidad en 35%,
mostrando que este efecto protector se incremente hasta 43% en nifios que lactaron
entre 6 a 12 meses (17). Sin embargo, se hace necesario investigar esta relacion en
paises cuyos tiempos de duracién de la lactancia tienden a disminuir y por ende

poner en riesgo la vida de los nifios (21).

C. Modelo conceptual en el andlisis epidemiolégico
La observacién de la realidad —la naturaleza tal como existe- y la organizacion
racional de esa observacion para describir, explicar, predecir, intervenir, controlar y
modificar larealidades el fundamento de la ciencia. La forma de percibir la realidad
y con ella la generacién del conocimiento, se ven necesariamente influenciadas por
las concepciones dominantes de cadatiempo y lugar, los llamados paradigmas.
Estos paradigmas, con sus elementos objetivos y subjetivos, postulan modelos y
valores que forman un marco tedrico y proveen una estructuracoherente para

entender la realidad (57).

La epidemiologia no ha estado ajena a este proceso de establecer un enfoque o marco
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teoricoa las tres eras identificadas: 1) estadistica sanitaria, 2) epidemiologia de las
enfermedades infecciosas; y, 3) epidemiologia de las enfermedades crénicas(58).
Para ésta ultima el paradigma ha sido los factores de riesgo y el enfoque analitico
es que la enfermedad en la poblacion se le atribuye a la interaccion producida por
exposicion y/o susceptibilidad del mismo individuo; por consiguiente, la
prevencion esta en controlar los riesgos, modificar estilos de vida (dieta, ejercicio)

y mejorar el entorno, etc. (57,58).

Asimismo, los epidemio6logos por medio de investigaciones evidenciaron que no
solo las caracteristicas del individuo afectan las condiciones de salud o enfermedad
sino que existenotros aspectos sociales, econdmicos y politico que se deben
estudiar, es asi que surge la ecoepidemiologia (58) que busca integrar todos estos
aspectos, poniendo énfasis en la interdependencia del individuo con el contexto
bioldgico, fisico, social, econémico e historico en el que vive y establece la
necesidad de examinar multiples niveles de organizacion del individuo y de su

entorno (57).

Algunos estudios (sobre desnutricion, enfermedades infecciosas, bajo peso al nacer,
entre otras) corroboran que el uso de marcos conceptuales jerarquicos ha
proporcionado una mejor orientacion en el uso de técnicas multivariables y ayudan
en la interpretacion de los datos (59), se recomienda que no todas las variables
deben ser tratadas por igual, sino que seinterrelacionan y tienen una jerarquia tal y
como se observa en la realidad (60). Estas consideraciones son las que se han
utilizado en nuestra investigacion, al momento de incluirlas variables en los

modelos de regresion.
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. METODOLOGIA.

2.1. Disefio de estudio
Estudio transversal, utilizando informacion secundaria de tres paises con encuestas
demogréficas desarrolladas con técnicas similares en los ultimos 4 afios previos al
inicio delpresente estudio (2011). Entre los paises de la region andina se eligio a
tres paises: Bolivia, haciendo uso de la Encuesta Demogréafica y de Salud Familiar
(ENDES) 2008; Colombia conla Encuesta de Demografia y Salud/Encuesta de la
Situacion Nutricional (ENDS/ENSIN) del2010 y Peru utilizando la ENDES 2010.
Todas estas bases de datos fueron descargadas originalmente de la pagina de la
Demographic Health Survey (DHS). Detalles metodoldgicossobre cada una de éstas

se encuentran en publicaciones previas (61-63).

2.2. Marco de Referencia
A partir del marco tedrico (desarrollado en el punto 2.4.) se ha elaborado el
siguiente marcoreferencial con la finalidad de tener un referente; primero, para
organizar la informacion disponible en las bases de datos; y, segundo, para analizar
las relaciones de las principales variables de interés, asi como para otras covariables

con las que se ajustaran los modelos deregresion (ver Figura 1).
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Figura 1. Marco referencial de variables asociadas y co variables de la
variable dependiente.

Lactancia materna Sobrepeso y
> 6 meses obesidad infantil

\ 4

Caracteristicas del nifio:

- Edad y sexo

Caracteristicas de la madre:
- Edad, estado civil, nivel
educativo y estado nutricional.
Caracteristicas del hogar:

- Indice de riqueza (NSE)
Caracteristicas del entorno:
- Lugar de residencia

2.3. Poblacion de estudio
El propdsito de las encuestas DHS es proveer de informacion sobre la dinamica
demogréficay el estado de salud de las mujeres de 15 a 49 afios de edad residentes
en los hogares seleccionados a nivel nacional y sus hijos menores de 5 afios. Para
el presente estudio se incluyeron los datos de las madres y el ultimo hijo menor al
momento de la entrevista que contardn con informacion antropométrica y de
lactancia. Se consider6 la informacién del dltimo hijo para minimizar el sesgo de
memoria. La seleccion de las observaciones del binomio madre-nifio se describen

en la Figura 2.
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Figura 2. Flujograma de seleccion de participantes (binomio madre — hijo)
incluidosen el andlisis

DHS 2008 - BOLIVIA DHS 2010 - COLOMBIA DHS 2010- PERU
. B Total demujeresde Total dehijos . B
Totalgemujeradeflﬁa Totaldehuosnlenora 15 249 afios menores decinco Totalgemujeradeﬁ Totalde_huosn:enora
48 afios encuestadas decincoanos encuestadas afios a 48 afios encuestadas| decincoanos
M=16183% N=8081 N=53521 N=16 639 N=22947 N=8965

Total de hijosvivos

[Total de hijosvivosde 2| [Total de hijosvivosde

Total demujerescon aS5afioscon Tmfaldemu!n'eracon tj_eZaSar]Pscon Total demujeres con 2a5afioscon
. -, . o informadonde informadon de . . . -
informacionde informadon de " etri lactancia informadonde informadion de
antropometria lactanciay antropometna ¥ " antropometria lactanciay

_ A M= 458637 antropometria A
M=16453 antropometria N= 10244 N= 22550 antropometria
N=4702 - N=5426
. Totalde DbS_E:\.'aCIDnE Total de observaciones
Total deobservaciones madre- madre-nifiocon = s ”
nific coninformacion complets inf: i0 letad madre-nifio con informacion
- P InTormacion camp eta < completade antropometriay
de antropometriay lactancia antropometriay lactancia I -
actancia
N= 1686 MN=4329 N=2570

FUENTE: Elaboracién propia a partir de la seleccidn de participantes en el estudio.

2.4. Variable dependiente
Las variables dependientes fueron el sobrepeso y la obesidad infantil evaluada
usando el indice de masa corporal (IMC) basado en puntuaciones Z score para la
edad. Sobrepeso y obesidad fue definido como > 1 a 2 desviaciones estandar y > 2
a 5 desviaciones estandar, respectivamente (30). Tanto el peso como la talla
fueron medidos con técnicasestandarizadas, utilizando tallimetros y balanzas
calibradas. La medicidn del peso se hizo conropa ligera y sin zapatos, usando una
balanza electrénica con una precision de 0,1 Kg; por otro lado, la medicién de la

talla se realiz6 mediante un tallimetro con una precision de 0,1 cm.

2.5. Variable independiente principal
La variable independiente es medida por auto reporte de la madre. Para construir

esta variable, lo primero que se hizo fue revisar la definicion que a OMS tiene sobre
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lactancia materna exclusiva (45) definida en el marco teorico (2.4, liberal B.1), de
alli que se priorizestudiar lactancia materna mayor o igual a 6 meses de edad.
Asimismo, con base en la revisionbibliografica de estudios realizados en paises en
desarrollo (44) y unarevision sistematica detipos de definicidn de lactancia materna
(43) se incluyé otros criterios que permitieran una variable “proxy” a lactancia

materna exclusiva.

La variable independiente principal fue lactancia materna > 6 meses (versus
lactancia < 6 meses o no lactancia) considerando que hayan iniciado lactancia antes
de las 24 horas despuésdel nacimiento y no hayan recibido ningun otro tipo de

liquido diferente a la leche materna los 3 primeros dias de vida (ver Figura 3).
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Figura 3. Construccién de la variable independiente lactancia materna
mayor o iguala seis meses.

¢Cuénto tiempo (meses) le
dio de lactar al nifio?

Lactancia mayor o igual a 6 Lactancia menor a 6 meses
meses (GRUPO DE REFERENCIA)

¢ Cuénto tiempo después que
nacid, Ud. empezo6 a darles
pecho?
|
| |
Inmediatamente dentro 1diaamas
de las 24 horas (GRUPO EXCLUIDO)

Durante los primeros 3 dias de haber
dado a luz ¢Le dieron algo de tomar
diferente a la leche materna?

No Si
(GRUPO (GRUPO
EVALUADO) EXCLUIDO)

2.6. Operacionalizacion de otras variables independientes

Variable Descripcion Operacionalizacion Modificada

Caracteristicas del nifio

Edad Da a conocer la edad del | Meses cumplidos Sin modificaciones
altimo hijo participante en
el estudio.

Sexo Describe el género del nifio. | 0 = Femenino Sin modificaciones

1 = Masculino
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Variable

Descripcion

Operacionalizacion

Modificada

Caracteristicas de la madre

Edad Refiere a la edad de las | Afios cumplidos Sin modificaciones
madres consideradas en el
estudio.
Nivel de Se refiere al nivel méximo | 0 = Sin educacion Sin modificaciones
educacion alcanzado por la madre. 1 = Primaria
2 = Secundaria
3 = Superior
Estado Describe  la  condicién | 0 = delgadez con IMC [Construida a partir
nutricional nutricional en el que se | <18.5kg/m? de las
encontraba la madre. 1 = normal con IMC |recomendaciones de
entre 185 y 24,9 OMS (64).
kg/m?
2 = sobrepeso con
IMC > 25y < 30 kg/m?
3 = obesidad con IMC
> 30 kg/m?
Estado civil Describe la situacion de la | 0 = Casada En la categoria 3 =
madre respecto a surelacion | 1 = Soltera No viven juntos,

de parentesco con
el padre de su hijo.

2 = Conviviente
3 = No viven juntos

se ha agrupado
ademas a las
divorciadas y a las
viudas).

Caracteristicas socioeconémicas

indice
riqueza

de

Se refiere al nivel
socioeconémico en
quintiles segin zona de
residencia (rural/urbano).

0 = quintil 1, el mas
bajo.

1 = quintil 2

2 = quintil 3

3 = quintil 4

4 = quintil 5, el mas
alto

Para generar estos

quintiles y
mantener el peso
ponderado del

muestreo original
se utilizo el factor

de expansion
(65). Luego se
diferencian los
quintiles

respetando el
contexto si era
urbano o rural y
finalmente se
obtuvieron los

valores minimos y
maximo de cada
quintil y

por cada pais, el
detalle se presenta
en el (Anexo 1).

Caracteristicas del entorno

Lugar
Residencia

de

Refiere al lugar donde vive
el binomio madre-hijo.

0 = urbano
1 =rural

Sin modificaciones
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2.7. Plan de analisis

Dado que para el presente analisis sélo se incluy6 una submuestra de la poblacion
total demujeres y el Gltimo hijo de dos a cinco afios que tuvieron todos los datos
necesarios para los analisis, se uso la opcion “subpop”, la cual permitié calcular

correctamente los errores estandar de las diferentes regresiones (66).

Para el andlisis descriptivo se utilizé proporciones o porcentajes para variables
categoricas ypromedios y desviacion estandar para variables numéricas. Para el
analisis bivariable, se utilizé la prueba de Chi-cuadrado y para el analisis
multivariable se utilizd los modelos de regresion logistica binomial (sobrepeso vs
normal y obesidad vs normal) para calcular odds ratios (OR) e intervalos de
confianza al 95% (IC 95%). La prevalencia del outcome obesidadfue cercana al
10%; por ello, las estimaciones calculadas son referenciales y cercanas a razones
de prevalencia (RP) (67). Se incluyo las variables en orden jerarquico (59), primero
factores relacionados al nifio, luego a la madre y finalmente el nivel de riqueza del

hogar y el lugar de residencia (entorno).

El modelo de regresion logistica basico que se va a estimar para la variable

dependiente es el siguiente:

Y=Bo+pXa+E

Donde:

Y : variable dependiente o resultado (sobrepeso vs normal/obesidad vs normal)

Bo : constante, estimada por la regresion
B1X1 . lactancia materna (0 = LM <6 meses y 1 = LM > 6 meses)
E : estimacion de los errores estandar
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Cuando se incorporan las otras variables independientes, el modelo que se

estima es elsiguiente:

Y=Bo+ PaXs+ P2Xo. +E

Aplicando al modelo completo de nuestro estudio queda establecido de la siguiente

manera.

Y (normal vs sobrepeso o normal vs obesidad) = Bo (constante) + 1 X1 (LM > 6
meses) + B2X2 (edad en meses del nifio) + B3X3 (sexo del nifio) + B4X4 (edad
madre) + BsXs (IMC madre) + BsXe (educacion madre) + B7X7 (indice de riqueza)
+ BsXs (lugar de residencia) +E;i (error estandar)

Finalmente, para el anélisis estadistico se utilizo Stata version 11 (Stata Corp LP,
College Station, TX, US). En las estimaciones se incluyeron las ponderaciones que
tienen en cuenta el disefio complejo y multietapico de las encuestas nacionales.
Tanto para los andlisis descriptivos como para los andlisis bivariados vy

multivariables se realizaron usando el comando “svy” para muestras complejas.

2.8. Aspectos éticos
El presente estudio fue un andlisis secundario utilizando informacién anénima de
tres encuestas nacionales, no representando ningin tipo de riesgo para los
participantes. El protocolo de este estudio fue aprobado por el Comité Institucional

de Etica de la UniversidadPeruana Cayetano Heredia (codigo SIDISI: 58976).

19



1. RESULTADOS.

3.1. Caracteristicas de los participantes (binomio madre-hijo)
La Tabla 1 muestra la totalidad de mujeres y nifios seleccionados en las encuestas
de los trespaises. Se incluyo un total de 1,686; 4,329 y 2,570 pares del binomio
madre-hijo de las encuestas de Bolivia, Colombia y Per0, respectivamente. Cabe
precisar que el binomio de madres e hijos no incluidos son diferentes en algunas
caracteristicas (ver Anexo 2), tales como el estado nutricional del nifio (p<0.01)
para el caso de Bolivia. Asimismo, respecto a las caracteristicas de la madre difieren
en el nivel educativo y estado nutricional para el Pert(p<0.01 en ambos casos) y en
esta ultima caracteristica también para Colombia (p<0.05). Finalmente, existen
diferencias respecto al lugar de residencia para Bolivia y Pert (p<0.05 yp<0.01,

respectivamente).

Mas del 40% de nifios en Bolivia fueron clasificados en la categoria de sobrepeso u
obesidad,un cuarto de la poblacion infantil en Colombia y un tercio en Perl. La
prevalencia de lactancia materna > 6 meses fue mayor a 70% en los tres paises,
observandose frecuencias cercanas o mayores al 90% en Bolivia y Pert (Tabla 1).
En Bolivia y Pert méas de la mitad de las madres presentaron sobrepeso u obesidad
(Colombia presentd 48.1%) y la mayor partede nifios de dos a cinco afios de edad

residian en zonas urbanas, llegando a un 75% en Colombia.
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Tabla 1. Caracteristicas generales del binomio madres e hijos seleccionados, segun pais de estudio.

BOLIVIA COLOMBIA PERU
Caracteristicas n = 1686 n = 4329 n=2570

N % 1C 95% N % 1C 95% N % 1C 95%
DEL NINO
Lactancia
LM < 6m 174 10.1 8.1-12.2 1093 26.1 244 -27.8 142 7.2 5.6-8.8
LM >6m 1512 89.9 87.8-91.9 3236 73.9 72.2-75.6 2428 92.8 91.2-94.4
Edad (en meses) 1686 39.7+10.2 4329 40.8 £ 10.7 2570 406 £11.3
Sexo
Femenino 816 495 46.6 - 52.5 2114 49.2 47.2-51.2 1328 50.0 475-52.4
Masculino 870 50.4 475-53.4 2215 50.8 48.8-52.8 1242 50.0 47.6 -52.5
Estado nutricional (zIMC)
Normal 981 56.2 53.0-59.5 3239 73.6 71.7-75.4 1800 66.9 64.4 - 69.4
Sobrepeso 537 33.3 30.5-36.2 884 215 19.8-23.2 631 26.5 24.2 - 28.7
Obesidad 168 104 8.2-12.6 206 49 40-5.8 139 6.4 5.2-80
DE LA MADRE
Edad (en afios) 1686 311+71 4329 29.7+7.0 2570 31.0%75
Nivel de educacién
Sin educacién 92 5.8 43-7.4 87 14 1.0-19 102 3.4 2.6-4.3
Primaria 854 514 48.2 - 54.6 1280 24.5 22.6-26.3 1013 34.9 32.2-37.7
Secundaria 490 29 26.1-32.0 2195 53.7 51.6-55.8 1053 43.5 40.7 - 46.4
Superior 250 13.8 11.3-16.2 767 20.3 18.6-22.1 402 18.1 158-20.4
Estado nutricional (IMC)
Normal 724 42.3 395-451 2156 51.9 50.0 - 53.9 1132 43.7 41.2 - 46.2
Sobrepeso 622 37.0 34.2-39.7 1460 33.4 315-35.3 1025 41.2 38.6 -43.8
Obesidad 340 20.7 18.5-23.0 713 14.7 13.3-16.0 413 15.1 13.2-17.0
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PERU

BOLIVIA COLOMBIA
Caracteristicas n = 1686 n=4329 n=2570

N % 1C 95% N % 1C 95% N % 1C 95%
Estado civil
Casada 858 52.2 49.1-55.2 989 24.2 22.4 -26.0 809 314 29.0-33.9
Soltera 110 6.1 48-75 371 9.4 8.2-10.6 130 4.9 39-6.0
Convivientes 576 326 29.7-35.4 2309 50.1 48.0-52.1 1387 53.0 50.3 - 55.7
No viven juntos 142 9.1 74-10.7 660 16.3 14.8-17.8 244 10.6 89-124
DEL NIVEL SOCIO-ECONOMICO
indice de riqueza
1 el més bajo 342 19.8 16.9-22.8 1415 19.8 18.1-215 580 20.4 17.9-23.0
2 344 20.1 175-22.8 899 19.6 18.3-21.6 530 19.9 17.7-22.1
3 325 19.8 17.3-22.2 779 20.1 18.4-21.7 545 20.1 17.8-22.3
4 333 20.1 176 -22.6 676 20.1 18.3-21.9 484 20.1 17.7-22.4
5 el més alto 342 20.1 17.2-23.0 560 20.0 18.1-21.9 431 195 16.9-22.1
DEL ENTORNO
Lugar de Residencia
Urbana 944 58.2 53.5-63.0 2929 75.2 73.0-775 1342 62.3 58.7 - 65.8
Rural 742 41.8 37.0-46.5 1400 24.8 225-27.0 1228 37.7 342-413

IC: Intervalo de Confianza al 95%

LM: Lactancia Materna
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3.2. Asociacion de variables independientes con el sobrepeso y la

obesidad infantil

El anélisis bivariado (Tabla 2), mostr6 para Bolivia y Peru que la lactancia materna
estuvo relacionada con el estado nutricional del nifio (p<0.001), con excepcion de
Colombia(p=0.098). En los tres paises se observé levemente mayor prevalencia de
sobrepeso y obesidad en nifios varones, solo en Bolivia y Peru esta relacion fue
significativa (p<0.05). Ademas, se evidencid para los tres paises en estudio que el
estado nutricional de la madre fueuna de las principales covariables relacionada con el
estado nutricional del nifio (p<0.01). En los andlisis complementarios (ver Anexo 3)
se evidencio que la proporcion de lactancia materna > 6 meses fue disminuyendo segun
el estado nutricional de la madre, es decir, la mayor proporcion de lactancia materna
estuvo relacionada con el peso normal de la madre (90.3% para Bolivia, 73.8% para
Colombia, y 94.9% para Per(); estas proporciones decrecieron de 2 a 5 puntos

porcentuales para madres con condiciones de obesidad.

Se evidenci6 también que el nivel educativo de la madre, lugar de residencia (p<0.01)
y el indice de riqueza (quintiles, p<0.05), estuvo relacionado con el estado nutricional
del nifio de dos a cinco afios s6lo en Per(. El lugar de residencia puede marcar que el
nifio tenga una mayor oportunidad de recibir (0 no) lactancia materna; para Bolivia
Colombia y Peru la proporcion de lactancia > 6 meses ha sido mayor en la zona rural
en comparacién conla zona urbana siendo significativa para los tres paises (ver Anexo

3).
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Asimismo, se observa (ver Anexo 4) de un lado, que conforme aumenta el nivel
educativo de la madre la posibilidad de lactancia materna > 6 meses disminuye
(Bolivia, sin educacion100.0% vs nivel superior 77.3%; Colombia, sin educacion
81.7% vs nivel superior 65.1%; y,Perd, sin educacion 99.7% vs nivel superior 79.2%),
relacion que ha sido significativa para los tres paises (p<0.01). Por otro lado, el indice
de riqueza sigue el mismo patrén, cuando elquintil es méas alto la proporcion de nifios
que lactan > 6 meses disminuye (Bolivia, quintil 194.9% vs quintil 5 84.8%; Colombia,
quintil 1 77.0% vs quintil 5 70.0%; y, Pert quintil 1 97.9% vs quintil 5 83.2%), siendo

significativo s6lo para Bolivia y Peru (p<0.05 y p<0.01, respectivamente).

Como parte del andlisis exploratorio se relaciono el nivel educativo de la madre con el
indicede riqueza (ver Anexo 5). Se observa para el quintil mas alto de riqueza en Peru
y Colombiaque las madres alcanzan nivel secundario a superior, mientras que en
Bolivia existe una proporciéon muy similar de madres con primaria, secundaria y
superior. Asimismo, correlacionamos ambas variables para ver si el nivel educativo
pudiera ser un proxy de indicede riqueza y encontramos una correlacion muy baja por

lo que se mantendré en el modelo econométrico como una caracteristica del hogar.
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Tabla 2. Relacion entre estado nutricional del nifio de dos a cinco afios de edad y principales variables del estudio

BOLIVIA COLOMBIA PERU
CARACTERISTICAS Normal Sob epeso Obesidad P-valor Normal Sobrepeso Obesidad P-valor Normal Sobrepeso Obesidad P-valor
" % 1C95% % 1C95% % 1C95% " % 1IC95% % 1C95% % 1C95% " % 1C95% % 1C95% % 1C95%
Lacta cia
LM <6m 174 475  381-57.0 303 215-39.0 222  125-319 1093 712 67.7-747 224 192-256 6.4 45-83 144 50.7 40.2-61.1 342 235-450 151 6.5-23.7
LM 26m 1512 572 53-9-60.5 337 30.7-367 91  73-110 YT 336 744  723-765 212 192-232 4.4 34-54 v 2439 682 657-70.7 259 237-281 59  46-73 VYU
Edad del nifio(meses) 1686 40.3+10.6 39.5-41.1 39.2+9.7 38.1- 40.3 38.2£9.4 36.6-40.0 - 4329 41.0£10.9 40.5-41.4 40.1+10.139.2-40.9 40.3+11.0 38.4-42.3 - 2570 40.5 - 41.839.1 +10.438.0 - 40.141.3 £ 9.7 39.2 - 43.5 -
Sexodel nifio
Femenino 816 612  57.0-655 29.8  256-339 9.0 6.5-11.5 2114 753  728-77.8 201 17.8-22.5 46 3.4-58 1332 716 683-749 231 202-261 53  34-7.1
Masculino 870 513  47.0-557 369 331-407 118  84-152 VY 2215 719  693-745 228 204-253 53 39-66 O 151 622 586-659 298 264-333 80 57-102 0007
Edad de la madre(afios) 1686 31172 30.5-31.6 31.3+7. 30.5-32.0 312£7.3 29.6-32. - 4329 29.847.1 29.5-30.1 29.2+6.6 28.6-29.7 29.7+6.5 28.6-30.7 - 2570 30.8+7.630.3-31.231.1+7.2 30.4-31.8 32.4+6.8 30.8-34.0 -
Nivel de educacionde la madre
Sin educacién 92 49.7  389-60.6 386 269-50.2 117  4.8-187 87 840  743-93.9 150  53-246 1.0 -0.9-2.9 104 57.5 47.7-67.2 365 263-467 60  12-107
Primaria 854 541  49.9-584 360 32.1-39.8 99 7.3-125 1280 746  71.1-780 218 185-250 3.7 2.0-53 1016 735 70.1-76.8 222 19.0-253 4.4 2.7-6.1
Secundaria 490 600  54.1-660 305 255-355 9.4 57-132 U 2195 743  717-768  20.6 183-23.0 5.1 3.9-63 L3 1058 658 61.9-69.6 27.5 24.0-31.0 67  45-89 v
Superior 250 589  517-66.1 272 19.7-347 139  81-19.7 767 69.8  65.6-740 240 20.1-280 6.2 3.9-85 405 588 52.2-654 304 239-368 10.8 6.0-156
Estado nutricional de la madre
Normal 724 617  57.2-66.1 317 27.5-359 6.7 45-88 2156 780  757-80.4 185 163-20.6 3.5 24-45 1132 76.0 726-79.5 202 17.1-23.3 38  2.1-55
Sobrepeso 622 53.2  47.7-588 351 304-39.7 117  7.5-160 0.00** 1460 713 68.1-745 227 19.7-256 6.0 43-7.7  0.00%* 1025 63.5 59.5-67.5 29.4 258-32.9 7.1  48-9.4  0.00**
Obesidad 340 50.6  44.1-57.1 337 27.7-39.7 157  10.3-21.0 713 62.8  57.9-67.7 296 24.8-344 76 5.1-10.2 413 498 433-56.3 368 30.1-435 134 84-184
Estado civilde la madre
Casada 858 542  50.2-583 352 31.2-39.1 106  8.1-13.2 989 717  67.9-755 241 205-27.7 42 2.6-5.8 813 644 60.2-68.6 27.4 236-31.3 82  53-112
Soltera 110 59.0 47.8-70.1 345 23.7-453 66 9.4-12.2 371 69.4  63.1-75.7 247 189-304 59 2.8-9.1 131 710 60.2-81.8 243 14.2-344 47  -16-11.0
Convivientes 576 586  52.8-643 309 258-359 106  59-153 Y 2309 74.5 71.9-77.0 204 18.0-228 5.1 3.8-6.4 v-33 1391 68.2 64.8-716 261 23.0-291 58  4.1-75 vr4
No viven Juntos 142 57.9  47.0-687 311 20.7-414 111  2.6-19.6 660 759  71.6-80.2 192 152-231 49 28-7.1 248 66.2 57.2-751 269 19.1-347 69  2.5-113
Indice de riqueza
1 el mas bajo 342 544  469-619 33.6 26.7-405 120  4.5-19.5 1415 742  709-77.5 225 193-256 3.4 2.0-4.7 583 69.5 650-741 265 22.0-31.0 40  23-57
2 344 58.1  50.9-653 327 253-40.1 9.2 5.5-12.9 899 733 693-77.3 225 188-263 4.2 2.5-5.8 532 732 67.8-785 214 17.4-255 54  2.6-82
3 325 572 51.2-63.1 349 29.1-407 80 46-113 067 779 774 73.6-81.1 181 14.7-21.6 45 2.5-6.6 hind 549 652 59.6-70.7 294 243-345 54  27-81 b
4 333 540  47.8-60.2 364  30.0-42.7 9.6 5.5-13.8 676 717  67.4-760 229 188-27.0 53 3.4-73 486 609 549-669 27.9 222-335 113 69-156
5 el mas alto 342 57.6  50.7-64.4 291  22.7-355 133  8.6-18.1 560 712 665-759 215 17.3-257 7.3 4.6-10.0 433 65.8 59.4-72.2 272 212-332 7.0 3.6-104
Lugar de Residencia
0 Urbana 944 575  529-62.1 317 27.9-355 108  7.6-14.0 2929 73.6  714-757 213 193-232 52 41-63 1351 633 59.7-66.9 286 254-318 81  59-10.2
Rural 742 545  49.9-59.1 356  31.3-40.0 9.9 73-125 U 1400 73.5 69.7-77.4 223 187-258 4.2 2.5-5.9 .04 1232 72.8  69.9-75.7 23.0 20.2-258 4.2 3.0-5.4 v

Valor de p para la prueba de Chi?, p< 0.01** y p<0.05*

IC: Intervalo de Confianza al 95%
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Posterior a los andlisis de asociacion se evalud la fuerza de esta entre sobrepeso y
obesidad respecto a la variable independiente principal, lactancia materna (LM) >
6 meses ylas otras variables independientes, en este proceso se calcularon razén de
odds sin ajustar, esdecir, “OR crudos”. Luego, se procedid con la regresion logistica
binomial primero para losnifios con sobrepeso respecto a los nifios con estado
nutricional normal y luego los nifios conobesidad en relacion a los nifios con estado
nutricional normal, ajustando por caracteristicasdel nifio (edad y sexo), la madre
(edad, estado nutricional, nivel educativo y estado civil), elhogar (indice de riqueza)

y el entorno (lugar de residencia), estimando “OR ajustados”.

3.3. Resultados para sobrepeso (vs normal) en nifios de 2 a 5 afios
El Modelo A (sin ajustar, OR crudo) evidencia para los tres paises que la LM > 6
meses disminuye la posibilidad de sobrepeso en nifios de 2 a 5 afios de edad. Sin

embargo, no es significativo para Bolivia y Colombia (p=0.72 y p=0.36,

respectivamente) (Tablas 3 y 4) pero si para el Perd cuya probabilidad de
desarrollar sobrepeso entre los nifios que lactaron > 6 meses disminuye en 44.0%
(p<005) respecto a aquellos que lactaron < de 6 meses o norecibieron leche materna

(Tabla 5).

Respecto a las otras variables independientes (modelo sin ajustar) con sobrepeso en
nifios de2 a 5 afios. Para el caso de Bolivia, son los nifios varones quienes tienen
mayor probabilidad de sobrepeso que las nifias (ORc 1.48; p<0.01); mientras que

para Colombia y Peru fueron significativas la edad del nifio y el estado nutricional de

la madre; para este ultimo pais ademas el sexo del nifio y el nivel educativo primario

de la madre (ver Tablas 3,4y 5).
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En el Modelo B, se analiza el sobrepeso y la LM > 6 meses ajustado por las
caracteristicasdel nifio (edad y sexo). Para el caso de Bolivia, se evidencia que no
existe asociacion entre LM > 6 meses y sobrepeso, sin embargo, se observa que el
sexo pudiera ser un factor a tomaren cuenta para la presencia del evento, ya que un
nifio tiene 48.0% (p<0.01) mas posibilidad de tener sobrepeso que una nifia
manteniendo constante las variables LM en el modelo (ver Tabla 3). En el caso de
Colombia, tampoco se evidencia asociacion, pero, la edad del nifio es una
caracteristica relevante, por cada mes que incremente la edad del nifio de 2 a 5 afios
laprobabilidad de sobrepeso disminuye en 1.0% (p<0.05) manteniendo contantes

las demas variables (ver Tabla 4).

Finalmente, para Perd la asociacion LM > 6 meses y menor sobrepeso en nifios de 2
a 5 aflos se mantiene (respecto al modelo A) al ajustar por las caracteristicas del
nifio. Dichascaracteristicas son significativas y al igual que en Bolivia los nifios
peruanos tienen mayor probabilidad de sobrepeso que las nifias en un 46.0%
(p<0.01); y al igual que Colombia porcada mes que aumente la edad del nifio la

posibilidad de sobrepeso disminuye en 2.0% (p<0.01) (ver Tabla 5).

Como se precisé en el marco teorico las caracteristicas de la madre influencian en
el sobrepeso de sus hijos. Los resultados del Modelo C evidencian que al ajustar
por la edad, el estado nutricional, el nivel educativo y el estado civil de la madre, la
asociacion entre LM >6 meses y menor probabilidad de sobrepeso en nifios de 2 a

5 afios no es significativa, en lostres paises (ver Tablas 3, 4y 5).

Sin embargo, para Bolivia a mayor nivel educativo la posibilidad de sobrepeso

disminuye siendo significativa sélo para el nivel superior (ORaj 0.53, p<0.05) en
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comparacion con nifiosde las madres sin estudios, manteniendo contantes las demas
variables en el modelo (ver Tabla 3). En Colombia, las variables que mas explican
el sobrepeso en los nifios son la edad y el estado nutricional. Por cada afio adicional
de la madre la probabilidad de sobrepeso disminuye en 3.0% (p<0.01); asimismo,
una madre con sobrepeso incrementa la posibilidadde sobrepeso en su hijo 1.44
veces Y si tiene obesidad la posibilidad de sobrepeso es el doble(ORaj 2.17; p<0.01)
en comparacion con las madres cuyo estado nutricional es de normal, manteniendo

contante las variables en el modelo (ver Tabla 4).

Por ultimo, en el caso de Perd las variables que mas se relacionan con menor
sobrepeso en nifios de 2 a 5 afios de edad son el estado nutricional y el nivel
educativo. Para el caso del estado nutricional, al igual que en Colombia, madres con
sobrepeso (ORaj 1.76) y obesidad (OR 2.85) incrementan la posibilidad de que su
hijo tenga sobrepeso (p<0.01 en ambos casos); asimismo, se evidencia que
conforme incrementa el nivel educativo la posibilidad de sobrepeso en el nifio
disminuya, siendo significativo solo para el nivel primario (ORaj 0.46,p<0.01),

ajustando por las demas variables en el modelo (ver Tabla 5).

En el Modelo D, se intenta explorar si existe asociacion de LM > 6 meses con menor
probabilidad de sobrepeso, ajustando por el indice de riqueza. Los resultados
presentan que dicha asociacion no existe para Bolivia ni para Colombia, pero
si para Peru donde se evidencia que los nifios que recibieron LM > 6 meses tienen
43.0% (p<0.05) menosposibilidad de sobrepeso que aquellos nifios que lactaron <6

meses o no lactaron (ver Tablas3, 4y 5).

Con el modelo E, se quiere evidenciar que si ajustando por lugar de residencia
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(entorno) delbinomio madre-nifio de 2 a5 afios la LM > 6 meses se asocia con menos
chance de sobrepeso.Para los tres paises dicha asociacion no fue significativa, sin
embargo, para el Peru los nifios que viven en la zona rural tienen 27.0% (p<0.01)
menos chance de tener sobrepeso en comparacion con los nifios que viven en la
zona urbana donde la comida rapida es mas frecuente y cada vez es mayor su

consumo (ver Tablas 3, 4y 5).

De acuerdo con nuestro marco referencial se generé un Modelo F o completo
ajustando por todas las variables del estudio, que se incorporaron manera jerarquica:
primero las que tienengue ver con caracteristicas del nifio, luego de la madre, del
hogar y finalmente del entorno. Para Bolivia, Colombia y Per( la asociacion
lactancia materna > 6 meses y menor chance de sobrepeso en nifios, no fue
significativa (ver Figura 4). Pero, para el caso de Bolivia el sexo del nifio (p<0.05)
y la condicion de sobrepeso de la madre (p=0.05) se mantuvieronsignificativas
(respecto al modelo A, sin ajustar) (ver Tabla 3). En Colombia, sélo algunas
caracteristicas de la madre, edad y estado nutricional (p<0.01 en ambos casos),

semantuvieron significativas ajustando por las demas variables (ver Tabla 4).

A diferencia de Bolivia y Colombia, en el Peru las variables que se mantuvieron
significativas (ajustando por disefio) fueron de un lado, el sexo y la edad del nifio y
de otro, el estado nutricional y el nivel educativo primario y secundario de la madre.
Es decir, los nifios peruanos del sexo masculino tienen 48.0% (p<0.01) mayor
posibilidad de sobrepeso que lasnifias; ademas, por cada incremento en un mes de
edad del nifio la posibilidad de sobrepeso disminuye en 2.0% (p<0.01). El estado

nutricional de la madre definitivamente marca un incremento mayor en la
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posibilidad de sobrepeso en el hijo (ORaj 1.78, p<0.01) y esto casi se triplica si la
madre es obesa (ORaj 2.92, p<0.01); asimismo, a mayor nivel educativo la
posibilidad de sobrepeso es menor en 57.0% cuando la madre tiene nivel primario y
en 46.0%cuando tiene nivel secundario (p<0.01 y p<0.05, respectivamente), en el
nivel superior no fue significativo (p=016) (ver Tabla 5).

Figura 4. Modelos de regresion logistica (OR) entre sobrepeso (vs

normales) de nifios de 2 a 5 aios y LM > 6 meses, ajustados por variables
del nifio, de la madre, del hogary el entorno.

Model F 7 | .T—.——""*l
del E- [ - p—e — |
Model E @I
del D : " - — —A—I— —1
Model D g @ g
I i i
Model C S @
del B 1 : " - — —A—:— —1
Model B @i
4! = A ——1
Model A B
T T T T T
5 1 1.5 3 45

Odds Ratio(95% CI)

® Bolivia 4 Colombia = Peru

Modelo A: Sobrepeso y LM > 6 meses

Modelo B: Modelo A ajustado por factores del nifio: edad (meses) y sexo
Modelo C: Modelo A ajustado por factores de la madre: edad (afios), nivel de
educacion, IMC(categorizado por Kg/m2) y estado civil

Modelo D: Modelo A ajustado por nivel socioeconémico (indice de riqueza)
Modelo E: Modelo A ajustado por factores de entorno: lugar de residencia
(urbano vs rural)Modelo F: Modelo completo, ajustado por todas variables
antes mencionadas
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Tabla 3. Bolivia: Odds Ratio (no ajustado y ajustado) para sobrepeso (vs normal) en nifios de 2 a 5 afios de edad que

recibieron lactancia materna igual o mayor a 6 meses.

Modelo A Modelo B Ajustado por caracteristicas de la Modelo D Modelo E Modelo F
Caracteristicas Modelo sin ajustar Ajustado por caracteristicas del nifio madre Ajustado por caracteristica del hogar  Ajustado por carcateristica del entorno Ajustado por todas las variables
Coef. ORc 1C9% p-valor Coef. ORaj IC9% p-valor Coef. ORaj 1C9% p-valor Coef. ORaj 1C9% p-valor Coef. ORaj IC95% p-valor Coef. ORaj IC9% p-valor
Lactancia

LM <6m Ref.

LM >=6m -0.08 092 060-143 072 -0.08 092 059-142 0.70 -0.23 0.79 050-127 0.34 -0.09 091 059-141 0.67 -0.14 087 056-135 054 -0.23 0.79 050-126 0.33
Sexo del nifio

Femenino Ref.

Masculino 0.39 148 114-191 0.00 0.39 148 114-192 0.00 0.37 144 111-187 0.01
Edad del nifio(meses -0.01 0.99 098-100 012 -0.00 099 098-100 0.11 -0.01 0.99 097-100 0.06
Edad de lamadre(a 0.00 1.00 099-102 0.68 -0.01 099 097-101 0.39 0.00 1.00 097-102 0.65
Estado nutricional de la madre

Normal Ref.

Sobrepeso 0.25 1.28 097-170 0.08 0.27 131 099-172 0.06 0.29 133 1.01-177 0.05

Obesidad 0.26 1.30 093-181 0.12 0.27 131 092-187 0.13 0.30 135 093-19 0.11
Nivel de educaciénde la madre

Sineducacion  Ref.

Primaria -0.15 0.86 051-145 0.57 -0.22 080 046-139 0.43 -0.21 0.81 045-144 047

Secundaria -0.42 066 037-115 0.14 -0.53 059 032-1.08 0.09 -0.48 0.62 031-121 0.16

Superior -0.52 0.60 032-111 0.10 -0.64 053 028-100 0.05 -0.58 056 026-120 0.13
Estado civil de la madre

Casada Ref.

Soltera -0.1 090 054-151 0.70 -0.02 098 057-167 0.93 -0.21 0.81 045-144 0.47

Convivientes -021 0.81 061-109 0.17 -0.27 0.77 056-104 0.09 -0.48 062 031-121 0.16

NovivenJuntos  -0.19 0.83 051-134 044 -0.16 0.85 052-141 0.53 -0.58 0.56 026-120 0.13
Indice de riqueza

1 el mas bajo Ref.

2 -0.09 091 057-145 0.69 -0.10 091 057-145 0.68 -0.09 092 055-151 0.73

3 -0.01 099 067-145 0.95 -0.02 098 067-144 0.92 0.02 1.02 069-153 091

4 0.08 1.09 073-162 0.68 0.08 1.08 072-161 0.71 0.19 121 078-187 0.39

5elmés alto -0.2 082 053-126 0.36 -0.21 081 052-125 0.34 -0.06 0.94 056-157 0.82
Lugar de Residencia

Urbana Ref.

Rural 0.17 1.18 090-155 0.22 0.18 1.20 091-158 0.19 0.08 1.09 080-147 0.59
LM: Lactancia Materna. IC: Intervalo de Confianza al 95%. ORc: odds ratio crudo. ORaj: odss ratio ajustado. Valor de p<0.05
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Tabla 4. Colombia: Odds Ratio (no ajustado y ajustado) para sobrepeso (vs normal) en nifios de 2 a 5 afios de
edad querecibieron lactancia materna igual o mayor a 6 meses.

Modelo A Modelo B Ajustado por caracteristicas de la Modelo D Modelo E Modelo F
Caracteristicas Modelo sin ajustar Ajustado por caracteristicas del nifio madre Ajustado por caracteristicas del hogar ~ Ajustado por caracteristicas del entorno Ajustado por todas las variables
Coef. ORc IC95% p-valor Coef. ORaj I1C9% p-valor Coef. ORaj IC9% p-valor Coef. ORaj IC9%% p-valor Coef. ORaj 1C9% p-valor Coef. ORaj I1C9% p-valor
Lactancia

LM< 6m Ref.

LM >=6m -0.10 090 0.73-1.12 0.36 -0.11 090 0.73-112 0.34 -0.08 093 0.75-1.15 0.49 -0.10 090 0.73-112 0.36 -0.11 090 072-112 0.34 -0.08 092 0.74-114 0.46
Sexodel nifio

Femenino Ref.

Masculino 0.17 119 098-145 0.08 018 1.20 098-146 0.08 0.17 118 097-144 0.11
Edad del nifio(meses -0.01 099 098-1.00 0.05 -0.01 099 0098-1.00 0.05 -0.01 0.99 0.98-1.00 0.10
Edad delamadre(a -0.01 099 097-1.00 0.06 -0.03 0.97 096-099 0.00 -0.02 098 096-099 0.01
Estado nutricional de la madre

Normal Ref.

Sobrepeso 0.29 134 107-1.67 0.01 0.36 144 114-181 0.00 0.36 1.43 113-180 0.00

Obesidad 0.68 199 152-2.60 0.00 0.77 217 164-286 0.00 0.77 216 164-284 0.00
Nivel de educaciénde la madre

Sineducacion  Ref.

Primaria 050 1.64 075-359 0.21 0.43 154 070-338 0.29 0.49 1.63 0.74-3.62 0.23

Secundaria 045 156 072-337 0.26 0.37 145 066-316 0.36 0.49 1.63 0.73-3.62 0.23

Superior 0.66 194 088-426 0.10 0.58 178 080-396 0.16 0.72 2.05 0.89-4.68 0.09
Estado civil de la madre

Casada Ref.

Soltera 0.05 1.06 073-153 0.77 -0.04 096 064-144 0.85 -0.01  0.99 066148 0.95

Convivientes ~ -0.21  0.81 0.64-1.04 0.10 -0.25 078 060-1.01 0.06 -0.26  0.77 0.59-1.00 0.06

NovivenJuntos -0.29  0.75 054-104 0.08 -0.29 0.75  0.54-1.04 0.08 -0.27 0.76  055-1.05 0.10
Indice de riqueza

1 el més bajo Ref.

2 0.02 1.02 077-134 0091 0.01 1.01 077-133 093 0.01 1.01 0.77-133 094

3 -0.25 0.77 058-1.03 0.08 -0.26 0.77 058-1.03 0.08 -0.28 0.76  056-1.02 0.07

4 0.05 1.06 0.79-142 0.72 0.05 1.05 078-142 074 0.00 1.00 0.72-136 0.98

5 el més alto 0.00 1.00 073-136 0.99 -0.01 099 073-135 0.95 -0.10 091 0.64-1.28 0.58
Lugar de Residencia

Urbana Ref.

Rural 0.05 1.05 0.82-133 0.70 0.06 1.06 0.83-135 0.66 0.11 111 086-143 042
LM: Lactancia Materna. IC: Intervalo de Confianza al 95%. ORc: odds ratio crudo. ORaj: odss ratio ajustado. Valor de p<0.05
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Tabla 5. Peru: Odds Ratio (no ajustado y ajustado) para sobrepeso (vs normal) en nifios de 2 a 5 afios de edad que

recibieronlactancia materna igual o mayor a 6 meses.

Modelo A Modelo B Modelo C Modelo D Modelo E Modelo F
Caracteristicas Modelo sin ajustar Ajustado por caracteristicas del nifio Ajustado por caracteristicas de la Ajustado por caracteristicas del hogar ~ Ajustado por caracteristicas del entorno Ajustado por todas las variables
Coef. ORc IC95% p-valor Coef. ORaj IC9% p-valor Coef. ORaj IC9% p-valor Coef. ORaj IC9% p-valor Coef. ORaj 1C9% p-valor Coef. ORaj IC9% p-valor
Lactancia

LM <6m Ref.

LM >=6m -058 056 035-091 0.02 -053 059 036-096 003 -039 068 041-112 013 -056 057 035-094 0.03 -0.47 062 038-1.02 0.06 -0.31 073 044-123 0.24
Sexodel nifio

Femenino Ref.

Masculino 039 148 117-18 000 038 146 115-185 (.00 0.39 148 116-1.89  0.00
Edad del nifio(meses -0.02 0.98 097-099 000 -0.02 0.98 097-099 0.00 -0.02 0.98 097-099 0.00
Edad delamadre(a 0.01 ~ 1.01 099-1.02 0.38 -0.01 099 098-1.01 0.55 0.00 1.00 0.98-1.02 0.98
Estado nutricional de la madre

Normal Ref.

Sobrepeso 056  1.74 133-229 0.00 0.57 176  134-231 0.00 0.58 178 136-234 0.00

Obesidad 1.02 279 198-392 0.00 46 1.05 285 200-406 0.00 1.07 292 2.05-415 0.00
Nivel de educacionde la madre

Sineducacion  Ref.

Primaria -0.75  0.47 0.29-0.77 0.00 -0.79 046 028-0.75 0.00 -0.83 043 0.26-0.72 0.00

Secundaria -0.42 0.66 041-1.05 0.08 -0.47 062 038-1.02 0.06 -0.61 054 032-092 0.02

Superior -0.21  0.81 048-1.39 0.45 -0.28 075 043-132 0.32 -045 0.64 034-119 0.16
Estado civil de la madre

Casada Ref.

Soltera -0.22 080 046-141 0.45 -0.17  0.85 047-153 058 -0.17 085 047-152 0.58

Convivientes ~ -0.11  0.90 0.69-1.16 0.41 -0.06 095 073-123 0.68 -0.08 092 070-1.21 0.55

NovivenJuntos =~ -0.04 0.96 061-150 0.84 0.06 1.06 066-170 0.81 0.09 1.10 0.69-1.76 0.70
Indice de riqueza

1 el més bajo Ref.

2 -0.26 077 053-111 0.16 -0.27 076 053-110 0.15 -025 0.78 054-113 0.19

3 017 119 084-167 0.33 0.15 116 083-164 0.39 0.09 1.09 0.77-156 0.62

4 018 120 084-172 031 0.15 117 082-167 0.40 0.11 112 0.75-1.66 0.58

5 el més alto 0.08 1.09 074-160 0.68 0.00 1.00 068-149 0.99 -0.04 096 0.62-149 0.85
Lugar de Residencia

Urbana Ref.

Rural -0.36  0.70 0.56-0.88 0.00 -031 073 058-092 0.01 -0.15  0.86 0.65-114 0.31

LM: Lactancia Materna.

IC: Intervalo de Confianza al 95%.

ORc: odds ratio crudo.
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3.4. Resultados para obesidad (vs normal) en nifios de 2 a 5 afios

Modelo A, primero se realizaron los modelos sin ajustar (OR crudos) tratando de
identificarque posibles variables podrian, por si solas, asociarse con obesidad en
nifios de 2 a 5 afios deedad y se observd, para los tres paises que los nifios que
recibieron LM > 6 meses tuvieron menos posibilidad de obesidad en comparacién
con quienes recibieron leche materna < de 6meses o no lactaron; 66.0% (p<0.01)
para Bolivia, 33.0% (p<0.05) para Colombia y 71.0% (p<0.01) para Perl (ver
Figura5).

En los siguientes modelos sin ajustar, solo en el caso de Perd y Bolivia el sexo del
nifio se asocia con mayor chance de obesidad, y para este Gltimo ademas la edad del
menor. El estadonutricional de la madre se asocia con mayor probabilidad de
obesidad infantil en los tres paises (p<0.05 en todos los casos); en Colombia ademas
el nivel educativo superior (p=0.05) y el quintil mas alto de riqueza (p<0.05);
mientras que para Peru la edad de la madre (p=0.05);asi como el quintil 4 de riqueza
y el lugar de residencia (p<0.01 en ambos casos) estan asociados a mayor

posibilidad de obesidad infantil (ver Tablas 6, 7 y 8).

En el Modelo B, se ajusto obesidad infantil y LM > 6 meses con las caracteristicas

del nifio (sexo y edad) y se evidencio para los tres paises que los nifios que lactaron

leche materna > 6 meses tuvieron menos chance de obesidad en comparacion con
los nifios que recibieronlactancia < 6 meses. Para Bolivia, ademas se observo que
por cada incremento de un mes en la edad del nifio la posibilidad de obesidad
disminuye en 2.0% (p<0.05); mientras que en Perd el nifio de sexo masculino

tiene 71.0% (p<0.05) mas probabilidad de obesidad que la nifia (ver Tablas 6y 8).
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El Modelo C explica la asociacion obesidad y LM > 6 meses, ajustando por las

caracteristicasde la madre (edad, estado nutricional, nivel educativo y estado civil).

Se encontro parael casode Bolivia y Peru la asociacion de LM > 6 meses y menor
obesidad infantil se mantiene significativa (respecto al modelo A, sin ajustar),
pero para Colombia no (p=0.08). Sin embargo, para los tres paises la condicion
nutricional de la madre se asocia con mayor obesidad en los nifios de 2 a 5 afios de
edad ya que si la madre tiene sobrepeso duplica la posibilidad de obesidad en su
hijo y lo triplica si es obesa para Bolivia y Colombia y lo quintuplica para Perd.
Sélo en el caso de Colombia, las madres con nivel educativo superiorincrementan
la posibilidad de obesidad en sus hijos en 8.55 veces (p<0.05) en comparacién con
madres sin educacion formal, lo cual pudiera deberse a mayores oportunidades de
trabajofuera de casa y deba compartir actividades que hacen que disminuya el

tiempo de atencion alhijo (ver Tablas 6, 7 y 8).

El Modelo D, explora la asociacion entre lactancia materna > 6 meses y menor
chance de obesidad en nifios de 2 a 5 afios ajustando por el indice de riqueza. Los
resultados muestran que la asociacion es significativa para los paises de Bolivia y
Perd; y, que en este Gltimo pais los nifios del quintil 4 tiene 2.83 (p<0.01) veces méas
posibilidad de ser obesos (ver Tablas 6y 7); mientras que para Colombia la mayor
chance se da en el quintil mas alto (OR: 2.20; p<0.05) en comparacion con los

nifios del quintil mas bajo de riqueza, en ambos paises (ver Tabla 8).

El contexto donde crecen los nifios es relevante para su desarrollo personal pero
también parasu situacion de salud. En el Modelo E se ajusto la asociacion obesidad

infantil y LM > 6 meses con lugar de residencia. Se demostro para los tres paises
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que los nifios que lactaron > 6 meses presentaron menos probabilidad de obesidad
en comparacion con los que lactaron <6 meses o no lactaron. Asimismo, en el Peru
se observd que los nifios que viven en la zona rural disminuyen la posibilidad de
obesidad en 49.0% (p<0.01) en comparacién con los nifiosque viven en la zona

urbana (ver Tablas 6, 7 y 8).

Al igual que con la condicion de sobrepeso del nifio de 2 a 5 afios, se construyd un
Modelo F en el que se ajusta la asociacion obesidad y LM > 6 meses con todas las
variablesdel estudio (caracteristicas del nifio, de la madre, del hogar y del entorno).
Los resultados muestran que solo en el caso de Bolivia los nifios que lactaron > 6
meses disminuyeron la chance de obesidad en 71% (p<0.01) en comparacion con
quienes lactaron < de 6 meses 0 no lactaron, manteniendo constates las variables en
el modelo; esta probabilidad de menor obesidad también se mantuvo en Colombia

(p=0.09 y Peru (p=0.07), pero perdio significancia respecto al modelo A, sin ajuste.

En este modelo, en los tres paises el estado nutricional de la madre es relevante

para la posibilidad de obesidad infantil dado que el tener una madre con sobrepeso
duplica la chancede tener obesidad en nifios y triplica o cuadruplica si es obesa

respecto a las madres con IMCnormal. En el caso de Bolivia ademés de la LM > 6

meses y estado nutricional de la madre la edad del nifio fue significativa; mientras

que para Colombia y Perd el indice de riqueza fue significativo en el 5to y 4to quintil,

respectivamente, en comparacion con el quintil mas bajo,ajustando por todas las

variables en el modelo (ver Tablas 6, 7y 8 y Figura 5).
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Figura 5. Modelos de regresion logistica (OR) entre obesidad (vs
normales) de nifios de 2 a 5 afios y LM > 6 meses, ajustados por variables
del nifio, de la madre, del hogary el entorno.
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Modelo A: Obesidad y LM > 6 meses

Modelo B: Modelo A ajustado por factores del nifio: edad (meses) y sexo
Modelo C: Modelo A ajustado por factores de la madre: edad (afios), nivel de
educacién, IMC(categorizado por Kg/m2) y estado civil

Modelo D: Modelo A ajustado por nivel socioeconémico (indice de riqueza)
Modelo E: Modelo A ajustado por factores de entorno: lugar de residencia
(urbano vs rural)Modelo F: Modelo completo, ajustado por todas variables
antes mencionadas
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Tabla 6. Bolivia: Odds Ratio (no ajustado y ajustado) para obesidad (vs normal) en nifios de 2 a 5 afios de edad que recibieron
lactancia materna igual o mayor a 6 meses.

Modelo A Modelo B Modelo C Modelo D Modelo E Modelo F
Caracteristicas Modelo sin ajustar Ajustado por caracteristicas del nifio Ajustado por caracteristicas de lamadre Ajustado por caracteristica del hogar Ajustado por carcateristica del entorno Ajustado por todas las variables
Coef. ORc IC95%  p-valor Coef. ORaj 1C95%  p-valor  Coef. ORaj 1C95%  p-valor  Coef. ORaj 1C95%  p-valor Coef. ORaj 1IC95%  p-valor  Coef. ORaj 1C95%  p-valor
Lactancia

LM <6m Ref.

LM >=6m -1.08 0.34 0.19-0.60 0.00 -1.15 0.32  018-057 0.00 -1.10 0.33 017-065  0.00 -1.09 0.34  019-060 0.00 -1.13 0.32 019-056  0.00 -1.23 0.29 015-057  0.00
Sexodel nifio

Femenino  Ref.

Masculino 0.45 155 1.00-245 0.05 0.40 149  097-230 0.07 0.37 144 095-221  0.09
Edad del nifio(m -0.02 0.98  0.96-1.00 0.04 -0.02 0.98 0.96 - 1.00 0.02 -0.03 0.97  0.95-0.99 0.01
Edad de lamadr 0.00 1.00 097-1.04 0.88 -0.02 098  0.94-1.02 0.26 -0.01 099  0.95-1.02 0.43
Estado nutricional de la madre

Normal Ref.

Sobrepeso 0.71 2.04 119-350 0.01 0.73 2.07 1.23-349 0.01 0.73 207 124-344 0.01

Obesidad 1.05 2.86 164-498 0.00 1.05 2.85 156-522 0.00 1.10 3.01 163-558  0.00

Nivel de educacionde la madre
Sineducacién Ref.

Primaria -0.25 0.78  0.38- 158 0.48 -0.57 0.56  0.26-1.20 0.14 -0.50 0.61 027-134 0.21
Secundaria ~ -0.41 0.67 029-152 0.33 -0.81 045 019-103  0.06 -0.61 054 022-134 019
Superior 0.00 1.00 044-228 0.99 -0.38 0.68  0.29-1.61 0.38 -0.27 0.76  0.28-2.05 0.59
Estado civil de la madre

Casada Ref.

Soltera -0.57 057 021-150 0.25 -0.54 058 023-151 027 -0.56 057 023-142 023
Convivientes  -0.08 092 053-161 0.78 -0.15 0.86 051-144 057 -0.17 0.85  052-01.38 0.51
No viven Junto  -0.02 098 039-243 0.96 -0.18 083 035-195 067 -0.08 093 039-221 0.86

Indice de riqueza
lelmésbajo Ref.

2 -0.33 0.72 031-166 044 -0.40 0.67 030-153 0.35 -0.43 0.65 028-148 0.31
3 -0.46 0.63 027-147 0.28 -0.50 061 027-138 0.23 -0.45 0.64 029-141 0.27
4 -0.21 081 034-189 0.62 -0.35 071 031-162 041 -0.26 0.77 034-175 0.53
5 el més alto 0.05 1.05 046-240 0091 -0.05 095 042-215 091 -0.08 0.93 042-205 0.85

Lugar de Residencia
Urbana Ref.
Rural -0.04 0.96 061-153 0.87 0.16 117 075-183  0.49 0.25 128 083-198 0.26

LM: Lactancia Materna. IC: Intervalo de Confianza al 95%. ORc: odds ratio crudo. ORaj: odss ratio ajustado. Valor de p<0.05
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Tabla 7. Colombia: Odds Ratio (no ajustado y ajustado) para obesidad (vs normal) en nifios de 2 a 5 afios de

edad querecibieron lactancia materna igual o mayor a 6 meses.

Caracteristicas
Coef.

Modelo A
Modelo sin ajustar

ORc

1C 95%

Coef.

Modelo B
Ajustado por caracteristicas del nifio

Ajustado por caracteristicas de lamadre

Coef.

Modelo C

Coef.

Modelo D
Ajustado por caracteristica del hogar

Ajustado por carcateristica del entorno

Modelo E

Modelo F
Ajustado por todas las variables

p-valor ORaj IC9%  p-valor ORaj IC9%  p-valor ORaj 1C9%% p-valor Coef. ORaj I1C9% p-valor Coef. ORaj I1C9% p-valor
Lactancia

LM <6m Ref.

LM >=6m -0.41 0.67 045-099 0.04 -0.41 0.66  0.45-098 0.04 -0.36 0.70  047-1.04 0.08 -0.38 0.69  046-1.02 0.06 -0.39 0.67  045-1.00 0.05 -0.36 0.70  047-1.05 0.09
Sexodel nifio

Femenino Ref.

Masculino 0.18 120 083-175 032 0.19 121 083-175 032 0.18 119 082-174 036
Edad del nifio(mese -0.01 0.99 098-101 052 -0.01 0.99  098-1.01 0.47 -0.01 099 098-101 049
Edad de la madre(a 0.00 100 097-1.02 0.83 -0.01 099 097-1.02 064 -0.01 0.99  096-102 052
Estado nutricional de la madre

Normal Ref.

Sobrepeso 0.64 189 123-291 0.1 0.71 203 128-321  0.00 0.67 196  123-312  0.01

Obesidad 1.01 2.73 168-443 0.00 1.09 299 179-498 0.0 1.12 3.07 184-514 0.0
Nivel de educaciénde la madre

Sineducacion  Ref.

Primaria 1.44 164 075-359 0.17 1.50 449 056-3570 0.16 1.42 412 051-3313 0.18

Secundaria 177 156 0.72-337 0.08 1.89 6.62 087-5042 0.07 1.70 547 070-4273 0.11

Superior 2.03 194 088-426 0.05 2.15 8.55 1.08-6748 0.04 1.80 6.03 0.74-49.27 0.09
Estado civil de la madre

Casada Ref.

Soltera 0.38 146  072-295 0.29 0.48 162 076-343 021 0.46 159 073-343 024

Convivientes 0.16 118 072-192 051 0.27 131 077-223 032 0.35 142 082-244 021

No viven Juntos 0.11 111 060-206 0.74 0.24 128 069-237 044 0.32 138 074-258 032
Indice de riqueza

1 el més bajo Ref.

2 0.23 126 070-226 0.44 0.22 125 070-225 046 0.25 128  071-232 041

3 0.25 129 068-245 044 0.24 128 067-243 046 0.24 1.27 0.64-25 050

4 0.50 165 092-294 0.09 0.48 162 090-291 0.11 0.47 160 087-294 013

5 el mas alto 0.81 226 125-407 001 0.79 220 122-398 0.01 0.77 215 116-399 0.02
Lugar de Residencia

Urbana Ref.

Rural -0.21 0.81 050-131 0.40 -0.18 0.84 052-136 048 -0.04 0.96  056-165 0.89

LM: Lactancia Materna. IC: Intervalo de Confianza al 95%. ORc: odds ratio crudo. ORaj: odss ratio ajustado. Valor de p<0.05
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Tabla 8. Peru: Odds Ratio (no ajustado y ajustado) para obesidad (vs normal) en nifios de 2 a 5 afios de edad que
recibieronlactancia materna igual o mayor a 6 meses.

Caracteristicas
Coef.

Modelo A
Modelo sin ajustar

ORc

1C 95%

Modelo B

Ajustado por caracteristicas del nifio

Coef.

Ajustado por caracteristicas de la madre

Modelo C

Modelo D
Ajustado por caracteristica del hogar

Modelo E

Ajustado por carcateristica del entorno

Modelo F
Ajustado por todas las variables

p-valor ORaj 1C 95% p-valor Coef. ORaj 1IC95%  p-valor Coef. ORaj 1IC95%  p-valor  Coef. ORaj IC95%  p-valor Coef. ORaj 1IC95%  p-valor
Lactancia

LM <6m Ref.

LM >=6m -1.23 029 0.14-0.60 0.00 -1.20 0.30 0.14-0.63 0.00 -0.83 0.44 0.21-0.89 0.02 -1.08 0.34 0.17-0.68 0.00 -1.04 035 0.17-0.74 0.01 -0.71 0.49 0.23-1.04 0.07
Sexodel nifio

Femenino Ref.

Masculino 0.56 174 1.05-2.89 0.03 0.53 171 1.03-2.83 0.04 0.62 1.86 1.14-3.03 0.01
Edad del nifio(mese  0.00 1.00 0.98-1.02 0.87 0.01 1.01 0.99-1.02 0.60 0.00 1.00 0.98 - 1.02 0.67
Edad de la madre(a 0.03 1.03 1.00-1.07 0.05 0.01 1.01 0.97-1.05 0.59 0.01 1.01 0.97 - 1.05 0.78
Estado nutricional de la madre

Normal Ref.

Sobrepeso 0.80 2.23 1.24-4.00 0.01 0.75 211 1.20-3.72 0.01 0.73 2.07 1.17-3.65 0.01

Obesidad 1.69 540 28-10.35 0.00 1.61 5.03 2.77-9.13 0.00 1.56 477 261-8.71 0.00
Nivel de educacionde la madre

Sin educacion Ref.

Primaria -0.56 057 022-146 0.24 -0.51 0.60 0.22-1.67 0.33 -0.72 0.49 0.17-1.42 0.19

Secundaria -0.03 097 039-241 0.95 -0.01 0.99 0.37-2.67 0.99 -0.51 0.60 0.20-1.77 0.35

Superior 0.56 176  0.67-467 025 0.50 1.65 0.57-4.79 0.36 -0.12 0.89 0.24-3.25 0.86
Estado civil de la madre

Casada Ref.

Soltera -0.65 052 0.12-224 038 -0.43 0.65 0.14-2.96 0.58 -0.52 0.60 0.14-254 0.49

Convivientes -0.41 066 039-112 0.12 -0.19 0.82 0.48-1.43 0.49 -0.14 0.87 0.50 - 1.49 0.60

No viven Juntos -0.20 082 038-179 0.62 -0.06 0.94 0.45-1.98 0.88 -0.01 0.99 0.47 - 2.09 0.98
Indice de riqueza

1 el mas bajo Ref.

2 0.25 1.28 0.61-267 051 0.21 1.24 0.59-2.61 0.58 0.22 1.25 0.58-2.71 0.57

3 0.36 144 070-294 032 0.30 134 0.64-2.81 0.43 0.20 1.22 0.54-2.78 0.63

4 1.17 321 1.70-6.04  0.00 1.04 2.83 1.50-5.34 0.00 0.88 2.40 113-5.11 0.02

5el més alto 0.61 1.85 0.92-370 0.08 0.41 1.51 0.75-3.04 0.25 0.28 1.32 0.54-3.25 0.54
Lugar de Residencia

Urbana Ref.

Rural -0.80 045  0.30-0.69 0.00 -0.68 0.51 0.33-0.79 0.00 -0.45 0.64 0.36-1.14 0.13

LM: Lactancia Materna. IC: Intervalo de Confianza al 95%. ORc: odds ratio crudo. ORaj: odss ratio ajustado. Valor de p<0.00
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V. DISCUSION.

El presente estudio reporta asociacion entre lactancia materna > 6 meses y menor
probabilidad de obesidad infantil en nifios de dos a cinco afios de edad en Bolivia,
Colombiay Perd, este resultado siguié un patron similar pero no relevante para la
asociacion con sobrepeso. En el caso de la asociacion con obesidad las diferencias
se evidencian en la magnitud de asociacion, mostrando 71% de proteccion para
Per(, 66% para Bolivia y 33% para Colombia. Cuando se ajusta por caracteristicas
del nifio, de la madre, del hogar y del entorno la asociacion se mantiene para Bolivia

y se vuelve marginal para Colombia y Peru.

La relacion entre lactancia materna > a 6 meses mostré6 menor probabilidad de
sobrepeso enlos tres paises, con respecto a los nifios que no lactaron o lactaron < 6
meses, mostrando consistencia sélo para Per( (44% menos chance de sobrepeso). La
diferencia en la asociacionpodria deberse a condiciones sociales y econémicas de
las poblaciones evaluadas en cada pais, y posiblemente al tipo de alimentacion

complementaria que se brinda en cada pais, como se detallard méas adelante.

Estos resultados de paises en transicién nutricional y epidemioldgica concuerdan
con hallazgos previos de paises en desarrollo tales como Brasil, Canada y Estados
Unidos (7,38,68). Tanto estudios de tipo transversal como longitudinal han
reportado que losperiodos mas largos de lactancia materna se muestran como un
factor protector de sobrepeso y obesidad en comparacién con ausencia o periodos
cortos de lactancia materna (18,37,52,56,69). Este rol protector ha sido observado
incluso en periodos mas cortos de lactancia (3 meses) (7,70), asi como beneficioso

a largo plazo que se traducen en reducir ademas el riesgo de diabetes tipo 2 en la
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etapa adulta (71).

Los factores que podrian explicar las diferencias en la asociacion estan relacionados
principalmente a factores del nifio y su madre, al nivel socioeconémico y al entorno.
Nuestroestudio presenta en los modelos de regresion para Colombia y Pert un
mayor efecto de las caracteristicas maternas, socioeconémicas y de entorno, lo cual
no sucede en Bolivia, esto pudiera deberse a que los tres paises en estudio tienen
procesos epidemioldgicos, sociales, geografico y de desarrollo econdmico
diferentes; asimismo, la prevalencia de sobrepeso y obesidad fue notablemente
mayor en los nifios en comparacion con las nifias solo para Per y Bolivia (p<0.05).
Algunos estudios han mostrado tendencias similares (72), que pueden serexplicadas
por las diferencias a nivel metabodlico, actividad fisica y habitos nutricionales
relacionado al sexo del nifio (72-74). Pese al tamafio de muestra en cada pais, se
evalué en modelos multivariables modificacion de efecto para los nifios, no

encontrandose diferenciasen ambos grupos.

Entre los factores maternos, el estado nutricional de la madre estuvo asociado en
los tres paises y fue un factor que atentio la asociacion entre lactancia materna > 6
meses con sobrepeso para los tres paises y con obesidad, sobre todo para Colombia.
Este factor ha sido descrito en estudios previos donde se ha evidenciado que el
estado nutricional de la madre tiene relacién predominante con el estado nutricional
de los nifios, por lo que madres con sobrepeso u obesidad aumentan la probabilidad
o0 chance de sobrepeso u obesidad en sus hijos en comparacién con madres con peso
normal (69,75,76). La literatura ha descrito que la obesidad materna disminuye la

probabilidad de lactancia (77), algunos de los factores fisioldgicos es que la
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lactogénesis ocurre mas tardiamente en mujeres con obesidad en comparacion a las
mujeres con peso normal (78). Nuestros resultados concuerdan con lo mencionado,
en los tres paises se observo que la proporcion de recibir lactancia materna > 6meses

disminuyd segun el estado nutricional de la madre.

Por otro lado, en Colombia y Pert se observaron las mayores prevalencias de
obesidad infantil en los quintiles mas altos de riqueza, este patrén no se observé en
el caso de Bolivia.Al evaluar esta relacion en modelos multivariables ajustados por
variables confusoras se observo mas del 100% de chance de obesidad para el quintil
mas alto de riqueza de Colombiay para el cuarto quintil de Per en comparacion con
el quintil mas pobre. Nuestros resultados concuerdan con estudios reciente de

Colombia (79), Nigeria (80) y en mujeres en edad fértilde Pert (81).

Asimismo, nuestros resultados evidenciaron para los tres paises que existe una
tendencia deque a mayor poder adquisitivo la posibilidad de lactancia materna > 6
meses disminuye, estoconcuerda con estudios de Costa Rica y Taiwan (19,20), este
resultado no fue significativo para Colombia, lo cual pudiera deberse a que la
estructura econdmica entre los paises es diferente, ya que pertenecer al quintil mas
bajo en Pert no es lo mismo que en Colombia o Bolivia, de alli la necesidad de
realizar estudios en paises andinos que traten de explicar comoafecta el nivel
socioeconémico, de un lado, en la decision de brindar lactancia materna por lo
menos los 6 primeros meses de vida incluyendo otros factores como nivel educativo
y lugar de residencia; y de otro lado, tener una medicion lo mas homogénea posible
de indice de riqueza (NSE) a fin de ver como afecta realmente en el sobrepeso y

obesidad infantil.
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Es importante mencionar que la asociacion entre el nivel de riqueza y estado
nutricional no es un patron que se presente en todas las regiones y paises estudiados.
Este tipo de diferenciasse ha observado incluso en paises con caracteristicas de
desarrollo similares. Un ejemplo sonlos paises de Rusia y China en los cuales los
niveles socioecondmicos mas altos tienen mayor probabilidad de obesidad; este
patrén es opuesto para un pais econémicamente equivalente como es el caso de
Estados Unidos en el cual los niveles socioecondmicos méas bajos incrementan la
probabilidad de obesidad (82). Asociaciones similares se han documentado en
paises de Latino América como México y Brasil (83-85) y ademéas se ha
documentado unincrementd mas rapido en las tasas de obesidad y sobrepeso en los
indices de riqueza méas bajos comparado con los mas altos en Colombia (79). En
nuestro estudio, algunas diferenciasen la estructura social y econémica podrian ser
factores claves que explicarian el por qué estepatron no se ha presentado para
Bolivia. Por lo cual, se requieren estudios que usen técnicasmixtas (cuantitativas y
cualitativas) para confirmar y explicar de manera precisa el rol que pudiera jugar
el indice de riqueza y otros factores socioecondémicos en el estado nutricional de los

nifnos.

Entre los factores de entorno, se ha considerado para el estudio el lugar de residencia
(urbanoy rural), el mismo que estuvo asociado en los tres paises y fue un factor que
atentio la asociacion entre lactancia materna y sobrepeso para los tres paises;
mientras que para obesidad solo se atenud en Bolivia y Colombia. Este factor ha
sido estudiado en Brasil, en elcual se concluye que el lugar de residencia se asocia
como un factor de lactancia materna exclusiva (86). Asimismo, nuestros resultados

precisaron que los nifios que viven la zona rural tienen menos posibilidad de
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obesidad en comparacién con los nifios que viven en zonas urbanas, siendo
significativo s6lo para Peru, esto concuerda con los estudios que indican que

sobrepeso y obesidad van en aumento en las zonas urbanas (1).

Por otro lado, se ha descrito que la alimentacion complementaria reduce la
regulacién de consumo de alimentos disminuyendo el rol protector de la lactancia
para obesidad (73,74) yaumentando el riesgo de obesidad (87,88). Esta evidencia
sugeriria que la alimentacion complementaria podria atenuar la relacién entre
lactancia materna y obesidad. En los informes nacionales se ha reportado que los
nifilos menores que lactan desde los 2 meses también reciben leche en polvo entre
el 16.0% a 19.2%, 26.3% y 18.7% para Bolivia (61), Colombia (63) y Peru (62),
respectivamente. Estudios recientes han demostrado que las madres que son
incentivadas a reemplazar lactancia por leche en polvo, por ejemplo, aquellas que
reciben muestras gratis con formula de leche en el hospital, tienen menor
posibilidad de dar leche materna (89). La alta proporcién de alimentacion
complementaria en los primerosmeses de vida podria ser otro factor que explique
parte de las diferencias en la fuerza de asociacion que encontramos para Colombia
respecto a Bolivia y Peru. La literatura parece ser consistente con el rol que
desempefia la alimentacion complementaria y existe un gran esfuerzo por evitar su

uso en los primeros 6 meses de vida del nifio (90).

Limitaciones del estudio

Es importante considerar algunas limitaciones con el presente estudio. El disefio
transversaldel estudio con las DHS no permite sustentar la relacion causa-efecto

entre lactancia materna > 6 meses y estado nutricional del nifio por la falta de
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temporalidad entre las variables, sin embargo nuestros hallazgos, se vinculan a los
resultados de diversos estudios longitudinalesque han observado efectos de la
lactancia materna mayor a 6 meses en disminuir la obesidadinfantil (55,56,91). Por
otro lado, el sesgo de memoria disminuye la especificidad en la duracion exacta de
lactancia del nifio, esta limitacion se minimizo incluyendo sélo informacion del
ultimo hijo de dos a cinco afios. El ajuste con el IMC de la madre ayudo a minimizar
la ausencia de informacion sobre el peso pre-gestacional y la ganancia de peso
durante el embarazo, sin embargo, se reconoce la limitacion de no incluir estas

variables en el analisis multivariable.

Asimismo, por el tipo de encuesta, la actividad fisica no fue evaluada durante la
recoleccionde informacion y la alimentacion complementaria fue valorada solo en
sus aspectos generalespor lo cual no fueron incluidos para el presente estudio. Pese
a no ser considerada, se ha observado que la actividad fisica tiende a ser mayor en
nifios varones que en mujeres (72), por lo descrito este factor podria tener un rol
protector para obesidad y posiblemente disminuir la fuerza de asociacion mas en
nifios varones que en nifias. Estudios longitudinalesfuturos deben profundizar el rol

de este factor.

Es posible que exista un sesgo de seleccion dado que el binomio madre-hijo que no
fue seleccionado presentd diferencias principalmente en el estado nutricional del
nifio para Bolivia; ademas del estado nutricional de la madre para Colombia y Per(
y para este ultimopais ademas el nivel educativo; también presento diferencias el

lugar de residencia para Bolivia y Pert (Anexo 2).

Pese a que se ha tenido especial cuidado en construir la variable indice de riqueza,
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es posibleque presente sus limitaciones para los resultados del estudio, toda vez que

un quintil 4 6 5 noes lo mismo en Colombia que en Per( y en Bolivia o viceversa.

Al haber usado informacion de encuestas a nivel nacional nuestros hallazgos
permiten realizar inferencias a nivel nacional para tres paises de la region andina de
Ameérica del Sur.Sin embargo, aun se hace necesario desarrollar y fortalecer
encuestas y sistemas de vigilancia eficientes para lactancia materna y estado
nutricional infantil y factores relacionados para tener informacion a nivel regional
y dentro de cada pais y sequir fortaleciendo las estrategias de promocién de lactancia
materna mayor a 6 meses como un medio de prevencion de obesidad en nifios

menores de cinco anos.

V. CONCLUSIONES.

El objetivo principal del estudio fue determinar la asociacidén entre lactancia
materna > 6 meses y sobrepeso y obesidad en nifios bolivianos, colombianos y
peruanos de 2 a 5 afios de edad, las conclusiones a las que llegamos con el estudio

son:

e Los nifios peruanos de 2 a 5 afios de edad que recibieron lactancia materna >
6 meses tuvieron menos posibilidad de sobrepeso en 44% en comparacion con
los nifios que no lactaron o recibieron leche materna < 6 meses, no ocurrié lo
mismo para Bolivia ni paraColombia. Al incluir las caracteristicas del nifio,
de la madre, del hogar (indice de riqueza) y el lugar de residencia, la

asociacion no fue significativa para ningun pais.

e La variable con mayor relevancia para los tres paises y que atenuo la
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VI.

asociacion LM > 6meses y sobrepeso fue el estado nutricional de la madre y
la edad y sexo del nifio para Per( y Bolivia (solo el sexo del nifio), sefialando
que son los nifios que tienen mayor posibilidad de sobrepeso que las nifias

(ORaj 1.48 y 1.44, respectivamente).

Para los tres paises, los nifios que recibieron LM > 6 meses tuvieron menos
probabilidad de obesidad en comparacion con quienes recibieron leche
materna < de 6 meses 0 no lactaron; la magnitud de la asociacion es diferente
en cada pais; 66% para Bolivia, 33%para Colombia y 71% para Peru. Al
ajustar por las variables del estudio esta relacion semantiene significativa sélo

para Bolivia y se vuelve marginal para Colombia y Peru.

En el caso de obesidad infantil, los factores relacionados a la madre, sobre todo
el estado nutricional es el que disminuyé mas la fuerza de asociacion.
Asimismo, se evidencidé mayor riesgo de obesidad para el sexo masculino en
Bolivia y Per( y solo para el 4to quintil y 5to quintil de riqueza para Per( y

para Colombia, respectivamente.

RECOMENDACIONES.

Este estudio evidencia la importancia del fortalecimiento de las estrategias que

promuevan la lactancia materna, sobre todo dada su relevancia al ser un factor de

prevencion de sobrepeso(en Per() y obesidad (en los tres paises) durante la nifiez.

La edad y sexo del nifio y sobre todo el estado nutricional de la madre son factores

significativos, por lo que nuestras recomendaciones se dirigen a diferentes sectores

que intervienen en la politica publica de lospaises:

48



A nivel del sector salud, se hace necesario reforzar y replantear una estrategia
masiva de promocion de la lactancia materna por lo menos los primeros 6 meses de
edad y alentar cadavez mas para que las madres prolonguen su duracion. Se hace
necesario informar sobre todoslos beneficios a corto, mediano y largo plazo que el
nifio tiene al recibir este alimento durantesus primeros meses de vida; pero, también
es importante dar a conocer las consecuencias de morbimortalidad a las que se
expone al menor por no recibir leche materna. Se considera, ademas, plantear una
estrategia nutricional para las madres durante y después del embarazo,dado que su
condicion nutricional es un factor determinante en el estado nutricional de su hijo,
tomando en consideracion que hoy en dia la mujer tiene que compartir actividades
laborales y del hogar y muchas veces tiene poco tiempo de preparar alimentos

saludables y nutritivos.

A nivel del sector trabajo, es importante revisar la normativa relacionada con la
licencia de maternidad que debe tener una madre luego del parto, para el caso de
Bolivia y Per( se otorgal4 semanas y en Colombia 18 semanas. Sin embargo, esto
no conversa con el tiempo ideal de lactancia materna exclusiva de al menos 6
primeros meses (alrededor de 24 semanas) quepromueve la OMS y se refuerza en
los paises en estudio. El incrementar el tiempo de licenciamaterna en una excelente
inversion en los futuros ciudadanos del pais dado que en este tiempo la madre no
solo garantizar una alimentacion adecuada que asegure menor riesgo deadquirir
enfermedades infecciosas, sino que también estd previniendo enfermedades
cronicas como diabetes, sobrepeso u obesidad infantil. Asimismo, la lactancia
materna es un momentoen el cual el nifio recibe seguridad y genera un vinculo muy

fuerte entre madre e hijo que loayudara en su formacion psico emocional.
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A nivel del sector educacion, es importante trabajar en las diferentes etapas de los
estudiantes.Los resultados de nuestro estudio sefialan que el sexo y la edad son
aspectos relevantes paradesarrollar sobrepeso y obesidad. Por lo que se sugiere
trabajar en los jardines de infancia yen los primeros grados de educacion béasica
orientando a los nifios en consumir diariamente frutas y verduras, no comer mucha
comida chatarra y generar habito de ejercicio diario. Por otro lado, en el nivel de
educacion secundaria, es importante sensibilizar al adolescente para que haga
deporte permanente tener una alimentacion balanceada, promover el tema de la
lonchera saludable en los colegios. Asimismo, en las asignaturas de Ciencia y
Ambiente se debe hablar sobre las propiedades de la Lactancia Materna y la
contribucion a la salud de losnifios durante los primeros afios de vida. Ademas, estos

mismos temas deben ser tratados enlas escuelas de padres.

Finalmente, los gobiernos por medio de su poder ejecutivo deberian generar una
estrategia comunicacional multisectorial que promocione y promueva la lactancia
materna como un derecho del nifio al menos 6 meses, esto principalmente a las
madres lactantes y su entorno (pareja, familia, etc.) y también incluir al pablico en

general.
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VIIl. ANEXOS.

Anexo 1. Valores minimos y maximos de los quintiles de riqueza para Bolivia, Colombia y Peru

Bolivia Colombia Peru
Quintiles de Urbano Rural Urbano Rural Urbano Rural
riqueza Min Max Min Max Min Max Min Max Min Max Min Max

lel madsbajo  -171110 10257  -207701 -151310 -236196 30425  -302275 -161229 -222000 -22000 -169000 -127000
2 10765 43994  -151145 -120696 30478 62808  -160990 -109022  -21000 26000  -126000 -106000
3 44012 72058  -120055  -87505 62811 79781  -108345  -65452 27000 74000  -105000  -84000
4 72078 108951  -87394 -31090 79809 96769 -65407 -19096 75000 126000  -83000 -51000
5 el mas alto 109192 209437  -31010 128103 96890 137415  -18734 80801 127000 228000  -50000 245000




Anexo 2. Caracteristicas del binomio madre-hijo que no fueron incluidos en el estudio.

BOLIVIA COLOMBIA PERU
- P- P-
CARACTERISTICAS . . P-val
Incluida No incluida  valor Incluida No incluida valor Incluida No incluida valor
e n n _Re Y RIS |
% % % % % %
Lactancia
LM < 6m 174 10.1 32 8.3 036 1093 26.1 296 70.4 008 142 7.2 26 11.9 0.06
LM >6m 1512 89.9 1260 91.7 ' 3236 73.9 2920 29.6 . 2428 92.8 1434 88.1 '
1686 397 102 1292 39.7 £10.7 40.8 + 104 39.8 + 10.5 406 £11.3 40.4 £10.6
Edad del nifio(meses) (39.1-40.3) (39.7-10.7) 4329 (404-411) 3216  (39.3-40.2) 2570  (40.0-412) 1460 (39.6-41.2)
Sexo del nifio
Femenino 816 49.6 624 48.1 051 2114 49.2 1559 48.7 0.74 1328 50.0 719 50.0 0.84
Masculino 870 50.4 668 51.9 ' 2215 50.8 1657 51.3 ' 1242 50.0 741 50.0 ’
Estado nutricional del nifio
Normal 981 56.3 688 61.0 3239 73.6 2083 75.6 1800 66.9 859 60.8
Sobrepeso 537 33.3 337 28.1 0.01" 884 21.5 511 19.3 0.10 631 26.5 375 31.0 0.38
Obesidad 168 10.4 128 10.9 206 4.9 135 5.1 139 6.6 104 8.2
1686 31.1+£7.1 1292 30.7+£7.2 29.7 + 6.8 28.8 + 7.0 309 +7.1 30.8 +6.7
Edad de la madre(afios) (30.7 - 31.6) (30.3-31.2) 4329 (29.4-29.9) 3216 (28.5-29.1) 2570 (30.6-31.3) 1460 (30.3-31.2)
Nivel de educacion de la madre
Sin educacion 92 5.8 83 6.8 87 15 83 2.0 102 35 47 2.6
Primaria 854 51.4 606 46.9 0.09 1280 24.5 916 24.1 031 1013 34.9 393 24.1 001"
Secundaria 490 29.0 372 29.0 ' 2195 53.7 1617 52.2 ' 1053 435 592 41.1 '
Superior 250 13.8 231 17.3 767 20.3 600 21.7 402 18.1 428 32.2
Estado nutricional de la madre
Normal 724 42.3 464 38.2 2156 51.9 1205 474 1132 43.7 536 39.6
Sobrepeso 622 37.0 518 42.0 0.06 1460 334 931 36.6 0.02" 1025 41.2 555 39.9 0.01"
Obesidad 340 20.7 233 19.8 713 14.7 451 16.0 413 15.1 292 20.5
Estado civil de la madre
Casada 858 52.2 617 51.2 032 989 24.2 572 20.0 001 809 314 455 31.3 0.67
Soltera 110 6.1 90 6.4 371 9.4 302 11.2 ' 130 4.9 74 5.5 '




BOLIVIA o COLOMBIA o PERU
CARACTERISTICAS Incluida Noincluida  valor Incluida No incluida valor Incluida No incluida
% . % " % " % : % %
Conviviente 576 32.6 462 35.2 2309 50.1 1734 53.0 1387 53.0 766 51.1
No viven Juntos 142 9.1 81 7.2 660 16.3 509 15.8 244 10.7 152 12.1
indice de riqueza
1 el més bajo 342 19.9 10 38.7 1415 19.8 60 27.2 580 20.5 8 15.6
2 344 20.1 3 12.0 899 20.0 32 21.5 530 19.9 5 16.8
3 325 19.8 7 24.2 0.16 779 20.1 27 17.9 0.25 545 20.1 5 23.9
4 333 20.1 7 184 676 20.2 25 20.8 484 20.1 7 13.8
5 el més alto 342 20.1 3 6.7 560 20.0 15 12.7 431 19.5 5 29.9
Lugar de Residencia
Urbana 944 58.2 766 63.1 0.04" 2929 75.2 2181 73.9 0.30 1342 62.3 955 75.2
Rural 742 41.8 526 36.9 1400 24.8 1035 26.1 1228 37.7 505 24.8

P-valor

0.73

0.00™

Prueba de Chi?, valor de p<0.01™"y p<0.05".

LM: Lactancia materna.



Anexo 3. Asociacion entre lactancia materna y estado nutricional de la madre, sexo
del nifio y lugar de residencia.

Estado nutricional de la madre

Pais Lactancia ) p-valor
Normal Sobrepeso Obesidad
Bolivia LM <tm 9.7 8.98 13.11 o
LM >6m 90.3 91.02 86.89
Colombia -V <btm 26.17 25.36 27.34 e
LM >6m 73.83 74.64 72.66
LM <6m 511 8.24 10.38
Peru LM >6m 94.89 91.76 89.62 0.05
3 . Sexo del nifio
Pais Lactancia . . p-valor
Femenino  Masculino
Bolivia LM <bm 8.57 11.69 na
LM >6m 91.43 88.31
Colombia M <bm 25.94 26.2 aa
LM >6m 74.06 73.8
LM <6m 6.37 8.01
3 . Lugar de Residencia
Pais Lactancia p-valor
Urbano Rural
Bolivia LM <bm 15.41 =° 0.00
LM >6m 84.59 97.2
Colombia ™M <®m 28.11 19.88 o
LM >6m 71.89 80.12
LM < 6m 10.82 1.21

Prueba de Chi?, valor de p <0.05. LM: Lactancia materna.



Anexo 4. Asociacion entre lactancia materna y nivel educativo de la madre e indice de
riqueza del hogar.

Nivel educativo

Pais Lactancia . .. ) . . . p-valor
Sin educacién Primaria  Secundaria  Superior

Bolivia LM <6m 0.0 6.0 13.6 22.7 0.00
LM >6m 100.0 94.0 86.4 77.3

Colombia LM <6m 18.3 21.2 25.2 34.9 0.00
LM >6m 81.7 78.8 74.8 65.1

Perl LM <6m 0.3 1.6 6.6 20.8 0.00
LM >6m 99.7 98.4 93.4 79.2

indice de riqueza

Pais Lactancia p-valor
1 2 3 4 5

Bolivia LM <6m 5.1 7.5 10.0 12.9 15.2 0.01
LM >6m 94.9 925 90.0 87.1 84.8

Colombia LM <6m 23.0 25.3 25.4 26.6 30.0 0.14
LM >6m 77.0 4.7 74.6 73.4 70.0

Perd LM <6m 2.1 3.3 4.9 9.2 16.8 0.00
LM >6m 97.9 96.7 95.1 90.9 83.2

Anexo 5. Asociacion entre el nivel educativo de la materna y el indice de riqueza del
hogar y correlacion.

Pais N|veIn:3:;r(;at|vo . , Indice d3e riqueza . p-valor  Correlacién

Sin educacién 13.6 6.9 6.7 0.9 1.2

malivia  Primaria 66.6 624 54.9 445 8.8 0.00 0.409
Secundaria 17.6 27.9 32.1 36.5 30.8
Superior 2.3 2.8 6.3 18.0 39.2
Sin educacién 3.6 2.1 1.1 0.5 0.0
. . Y.3

Colamhia Primaria 41.6 30.3 22.9 18.6 0.00 0.324
Secundaria 48.7 56.9 59.8 58.5 447
Superior 6.2 10.6 16.2 22.5 46.1
Sin educacién 5.8 45 3.6 1.9 1.3

bap,  Primaria 55.6  43.7 34.9 23.1 0.0 0.00 0.333
Secundaria 34.8 43.7 48.2 49.7 41.4

Superior 3.8 8.2 13.3 25.2 40.8




