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EFECTIVIDAD DE UN PROGRAMA DE EDUCACIÓNALIMETARIA Y 

NUTRICIONAL EN LA MEJORA DE CONOCIMIENTOS Y PRÁCTICAS EN 

ALIMENTACIÓN COMPLEMENTARIA  

RESUMEN 

La presente investigación se desarrolló en los distritos de Lurigancho y Ate de Lima-Perú, 

en las poblaciones: La Era y Huaycán respectivamente. El objetivo fue determinar la 

efectividad de un programa de educación nutricional en alimentación complementaria sobre 

los conocimientos y buenas prácticas en madres con niños de 6 a 36 meses de edad, para ello 

se consideraron los principios recomendados por la OMS/FAO. Se programó tomar un pre 

test y post test con temas relacionados al respecto. La capacitación educativa se hizo en dos 

grupos: un grupo de madres fueron capacitadas en forma personalizada a través de visitas 

domiciliarias y otro grupo fue capacitado en forma grupal en un Centro de Salud. La 

capacitación educativa se hizo a través de la elaboración de materiales educativos, talleres 

demostrativos con recetas y guías de alimentación complementaria. Dentro de cada test se 

realizó un diagnostico situacional a las madres. El estudio se aplicó durante 6 meses, previo 

consentimiento informado de las madres. Para el procesamiento de datos estadísticos se utilizó 

el programa SPSS versión 20.0 y la prueba de la T de student de muestras relacionadas. 

Asimismo los resultados obtenidos mostraron, con un 95 por ciento de confianza se estimó que 

el programa de educación nutricional en alimentación complementaria tuvo efecto significativo. 

Los resultados muestran que en el Pos Test, 100 por ciento de madres alcanzó un nivel de 

conocimientos Alto y el 88.5 por ciento tuvo buenas prácticas.  
 

Palabras claves: educación nutricional, alimentación complementaria, conocimientos, 

buenas prácticas, madres, niños. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ABSTRACT 

Effectiveness of a nutrition education program to improve knowledge and good 

practices of complementary feeding  

 

This research was conducted in the districts of Ate and Lurigancho in Lima, Peru, in 

populations “La Era” and “Huaycan” respectively. The objective was to determine the 

effectiveness of a nutrition education program to promote improved  knowledge and good 

practices on complementary feeding in mothers with children 6-36 months of age, based on 

recommended guiding principles of WHO/FAO. The education program was conducted in 

two groups: one group of mothers were trained individually through home visits and the 

other group of mothers were trained in groups sessions in a Health Center. Informed consent 

was given by the participants. The educational program used didactic educational materials, 

recipe demonstrations and complementary feeding guides. The study was applied during six 

months. Knowledge and practices were evaluated through the application of a pre and post 

test, including contextual information of de mothers. Data analysis was conducted using 

SPSS version 20.0. Group comparisons were made using the T - student test. Results showed 

that  100 % of mothers reached a high level of knowledge and  88.5 % reported good 

practices in the post test with the complementary feeding program. 
 

Keywords: nutritional education, complementary feeding, knowledge, good practices, 

mothers, children. 
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I. INTRODUCCION 

 

“Todos los niños tienen derecho a una buena nutrición” de acuerdo al artículo 24 de la 

Convención sobre los Derechos del Niño (2002); es decir una alimentación adecuada a su 

edad como también segura. Según la Organización Mundial de la Salud (WHO, 2015) en 

niños menores de cinco años “la carga de morbilidad se asocia con la desnutrición, 

representando 45 por ciento a nivel mundial”. Las encuestas nacionales sobre el estado 

nutricional de la población peruana han permitido conocer la magnitud del problema de la 

desnutrición de los niños, ocasionado por el “consumo deficiente de nutrientes que no 

permite cubrir los requerimientos mínimos del organismo y que acarrea el empobrecimiento 

de sus capacidades físicas e intelectuales” (Guevara, 2003). La desnutrición infantil a nivel 

nacional está fuertemente ligada a la pobreza, sin embargo también intervienen otros factores 

como la prevalencia de enfermedades infecciosas, la inseguridad alimentaria, la deficiente o 

falta de educación y las prácticas inadecuadas de alimentación y nutrición infantil por parte 

de los padres y familias en general (Burgos 2004). Así, es muy importante que los padres 

tengan buenos conocimientos y prácticas de nutrición para lograr una mejor alimentación de 

sus hijos; por tal razón la Organización de las Naciones Unidas para la Alimentación y la 

Agricultura (FAO, 2015) recomienda la constante educación nutricional comunitaria junto 

con asesoramiento dietético en el hogar; que se centra en utilizar alimentos ricos en 

nutrientes que se encuentran disponibles a nivel local, con la creación de mensajes que sean 

nutricional y culturalmente apropiados. 

 

Desde el punto de vista de la alimentación del niño, el Centro Nacional de Alimentación y 

Nutrición (CENAN, 2004) señala que “conforme los niños crecen, se vuelven más activos y 

la lactancia materna resulta insuficiente para cubrir sus necesidades nutricionales”. En este 

momento resulta necesario introducir alimentos sólidos. A este proceso se le denomina 

Alimentación Complementaria, el cual se inicia a los seis meses de edad, el rango de edad 

óptimo está habitualmente entre los 6 a 24 meses de edad, si bien la lactancia materna puede 

continuar hasta después de los dos años como complemento. Asimismo es necesario 

comprender que el crecimiento acelerado de los niños se da en los primeros años de vida y 
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a  partir  de  los seis meses el niño aprende a comer;  así el crecimiento del niño depende en 

gran  medida de lo que se nutre; si la alimentación es completa y balanceada  se reflejará  en  

la  talla y peso adecuado para la edad tuvieron . Un estudio realizado en Perú por Dewey 

(2003), de una muestra poblacional de 395 lactantes entre 6 a 8 meses, 17.3 por ciento 

tuvieron desnutrición crónica; 0.9 por ciento, desnutrición aguda y 4.2 por ciento, 

desnutrición global; así mismo de una muestra de 447 niños entre 9 a 11 meses tuvieron 18 

por ciento, 1 por ciento, 3.7 por ciento en desnutrición crónica, aguda y global, 

respectivamente. Las prácticas específicas de atención al niño varían según la edad y las 

regiones; en relación a los conocimientos y prácticas de la alimentación complementaria; la 

incorporación de comidas en pocas frecuencias es inadecuada, la introducción de sopas en 

vez de una comida consistente y nutritiva no es lo mejor, el modo y las formas de alimentar 

al niño influye en su apetito, el no tener conocimiento de cuánto debe comer un niño influye 

en su estado nutricional. En la ciudad de Lima, una investigación sobre una población de 40 

madres reveló que solo el 55 por ciento  conocía sobre la alimentación complementaria y  61  

por ciento  tenía  practicas adecuadas (Cisneros, 2014), es decir aún hay que seguir educando 

para alcanzar al 100 por ciento de la población;  además la Encuesta Demográfica y de Salud 

Familiar (ENDES) 2007-2008  reveló que el 64,3 por ciento de niños menores de 3 años 

consume granos y cereales, 39,3 por ciento no consume alimentos de origen animal y más 

de 70 por ciento no consume menestras, concluyendo que los padres brindan a sus niños una 

alimentación basada principalmente en alimentos energéticos y no balanceada (Suazo, 

2007).Por ello se ha considerado que la promoción, prevención y educación nutricional y de 

salud es importante para los padres, pues ha logrado que los niños tengan mejor calidad de 

vida. Caulfield, et al. (1999) mencionan que se ha logrado a través de intervenciones, 

programas y estrategias nacionales y locales de salud y nutrición; para la ejecución de este 

estudio de intervención educativa se ha revisado informes previos de investigación científica 

donde muestran resultados favorables de la efectividad de programas de capacitación 

nutricional y también recomiendan y sugieren la necesidad de seguir ejecutando programas 

educativos para luchar contra la malnutrición de los niños. Sin embargo, no hay estudios 

donde la educación nutricional se haya realizado en forma personalizada y también grupal. 

El objetivo de este estudio fue determinar la efectividad de un programa de educación 

nutricional en alimentación complementaria en madres para incrementar sus conocimientos 

y mejorar sus buenas prácticas. En este estudio la educación teórica práctico fue realizada 

directamente por la tesista, hubo presencia de algunos papás en las capacitaciones, las 
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madres elaboraron sus propios materiales educativos de alimentación y los niños mejoraron 

su calidad de vida.
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II. REVISION DE LITERATURA 

 

2.1. ANTECEDENTES 

 

En la India se realizó un estudio de un Programa de Educación Nutricional, donde se 

investigó los conocimientos nutricionales y las dietas de 502 padres con niños preescolares 

durante dos meses, el estudio se hizo antes y después de la intervención, los resultados 

después de la investigación en relación a los conocimientos se incrementaron 

significativamente (de 8.05-10.0 puntos), el estudio mejoró los conocimientos nutricionales 

de los padres. Dhanaki  et al (2014) 

En Sibugay, Filipinas se realizó un estudio de investigación cuyo objetivo fue determinar la 

efectividad del uso de lecturas y guías nutricionales sobre los conocimientos, actitudes y 

prácticas de las madres con niños de 2 a 5 años; antes y después de la intervención, los 

resultados de los datos estadísticos revelan un incremento significativo después de la 

intervención, en conclusión el estudio mejoró los conocimientos, actitudes y prácticas de las 

madres mejorando el nivel nutricional de sus niños. Soldao, (2010) 

Un estudio piloto en Malaysia, tuvo como objetivo determinar los cambios de 

conocimientos, actitudes y prácticas nutricionales a través de un programa de intervención 

nutricional de los niños de una escuela primaria, el programa educativo se basó en la Teoría 

Cognitiva Social;  los mensajes de nutrición fueron presentados a través de materiales 

didácticos que los mismos niños hacían, presentaciones con videos, boletines y mensajes en 

los murales y cafetines de la escuela; los profesores fueron entrenados en educación 

nutricional por 6 semanas, los instrumentos para medir los conocimientos, actitudes y 

prácticas fueron validados por el coeficiente estadístico Alfa de Cronbach (Oviedo et al, 

2005) así se definieron 23 preguntas sobre conocimientos, 11 de actitudes y 10 ítems de 

prácticas; en relación a las respuestas sobre los conocimientos si la respuesta era correcta se 

le asignaba 1 punto, si era incorrecta o no sabía, el punto era 0 puntos. En relación a las 

respuestas de actitudes positivas si era favorable se le asignaba de 2 a 3 puntos y si era 

desfavorable 0   puntos. Respecto   a   las buenas   prácticas hubo una escala; 4 puntos si lo 
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practicaban correctamente. Los resultados mostraron que la educación nutricional tuvo gran 

impacto después de la intervención, mejorando los conocimientos, actitudes y prácticas; 

promoviendo un estilo de vida saludable en los niños. Sharif et al (2008) 

En un estudio en Alabama, cuyo objetivo fue evaluar los efectos de un programa de nutrición 

sobre hábitos alimentarios y conocimientos nutricionales en padres con niños del primer 

grado de una escuela pública; los resultados sugieren que la educación nutricional con 

mensajes potencialmente positivos mejoró los hábitos alimentarios e incrementaron los 

conocimientos nutricionales de los padres. Sunny, (2012) 

Un estudio descriptivo en Mangalore, India; sobre las prácticas de alimentación 

complementaria revelaron que las madres en su mayoría (53.73 por ciento) empezaban 

introducir líquidos, como jugos de frutas en la alimentación inicial del niño, el estudio 

sugiere educar a las madres en estas prácticas. Jindal, (2009) 

Una investigación dirigida por Pearson, et al (2010); relacionó la mortalidad infantil con la 

introducción de alimentos en niños; los factores que influenciaron fueron: la pobreza, las 

comidas preparadas con bajo valor nutricional, las malas prácticas de higiene en los 

utensilios del niño. El estudio recomienda que la alimentación complementaria debe darse 

con efectividad el primer año de vida. 

Otro estudio en Udupi, India tuvo como objetivo determinar la efectividad de una enseñanza 

programada a madres sobre sus conocimientos y actitudes en el tema de alimentación 

complementaria, se aplicaron un pre test y post test en 50 madres, los resultados revelaron 

que tanto las actitudes como los conocimientos fueron significativamente superiores después 

del estudio; la intervención sugiere la educación en esta etapa de alimentación. Dsouza, et 

al (2009) 

En Bangalore, India se realizó un estudio comparativo para evaluar la efectividad de un 

programa de enseñanza estructurada con respecto a los conocimientos y prácticas en la  

alimentación complementaria de las madres en relación a sus niños; correspondientes a un 

área rural y un área urbana; el estudio fue del tipo cuasi-experimental, con dos grupos donde 

se aplicó un pre test y post test en 50 madres, en su ejecución, el  programa fue dirigido por 

nutricionistas, pediatras, enfermeras y bioestadistas por 2 meses. Se usó la estadística 

descriptiva inferencial, para hacer las comparaciones y asociaciones. Reshma, (2010). La 
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participación de profesionales como equipo puede hacer mas efectivas las intervenciones 

educativas de nutrición. 

Calle (2008) ha demostrado la eficacia del programa educativo “Comunidad feliz con una 

alimentación adecuada”, en la adopción de conocimientos y prácticas de alimentación de las 

madres con niños de seis meses a tres años de la Comunidad de Sultaca, Bolivia. El diseño 

del estudio fue pre experimental, con una población muestra de 25 madres con niños menores 

de tres años por un período intervenido de tres meses con visitas de seguimiento. Se dividió 

a las madres en tres grupos según la edad de sus hijos: Primer grupo: 6 a 8 meses, segundo 

grupo: 9 a 11 meses y tercer grupo: 1 a 3 años. La recolección de datos fue por medio de un 

Test de Conocimientos y una Guía de Observación, aplicados al inicio y final del Programa 

Educativo. El Programa educativo consistía en desarrollar talleres teóricos prácticos sobre 

alimentación y atención integral de enfermedades prevenibles. Los recetarios incluían 

alimentos de la zona. Se usó t-student para el análisis estadístico sobre la variable de 

conocimientos y la prueba Me Nemar para la variable de prácticas. Considerando una escala 

de puntaje de 0 a 100 puntos; en el pre test las madres tuvieron un puntaje de 50.8 y el post 

test las madres tuvieron un puntaje de 95.2 puntos, lo que demuestra que el programa 

permitió mejorar los conocimientos y prácticas alimentarias. 

 

El Programa de Nutrición Infantil de la Agencia de Desarrollo y Recursos Asistenciales 

ADRA PERU (2003) presentó los resultados del estudio de impacto de 1999 (post test) los 

cuales se compararon con los resultados de la línea de base de 1997 (pre test). Informa que 

se ha mostrado cambios significativos en cuanto a la situación nutricional, prácticas 

sanitarias y utilización de los servicios materno infantil, lográndose una disminución de la 

prevalencia de la desnutrición crónica entre los niños de 24 a 36 meses, de 52.5 por ciento a 

37.6 por ciento en los ámbitos intervenidos por el programa. También es alta la proporción 

de madres que refirieron haber sido aconsejadas (88.3 por ciento) por el personal de la ONG 

y por los agentes comunitarios de salud en comparación con las madres que no había 

participado del programa. ADRA PERU capacitó a las madres a través de agentes 

comunitarios, donde ellos contaron con un conjunto de materiales educativos validados y 

adecuados a la realidad local y que luego fueron utilizados en los procesos de enseñanza 

aprendizaje con métodos participativos para las madres beneficiarias. El contacto con las 

madres para alcanzarles mensajes de alimentación tiene impacto sobre sus costumbres, al 

poner en práctica estos consejos mejora la calidad de vida de sus hijos y familia. 
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2.2. EDUCACION  NUTRICIONAL 

 

La educación nutricional debe ser obligatoria en la cultura de cualquier población, Mataix 

(2006) dice: “la educación nutricional es una parte de la capacitación para la promoción de 

la salud, y es un instrumento de promoción de la salud. La promoción de la salud es el 

proceso que permite a las personas incrementar el control sobre su salud para mejorarla”. 

 

Para intervenir a grupos de poblaciones humanas se necesita estrategias, Craig (1998) 

menciona cinco pasos que necesita un programa de educación nutricional a nivel de 

población: 

 Conocer a la gente que planea investigar y enseñar. Hacer amigos. Mezclarse con la 

gente. 

 Evaluar las “necesidades” sentidas de la comunidad. 

 Diseñar un plan de nutrición. Desarrollar un programa que beneficie más a la 

comunidad. Tratar los asuntos importantes y fácilmente removibles del camino. 

Programar el tiempo para que encaje dentro de los patrones de trabajo de la 

comunidad. Predecir la efectividad del programa antes de su introducción. 

 Educar. Enseñar lo que se pueda lograr. 

 Evaluar la efectividad del programa. 

 

La Organización Panamericana de la Salud (1997) define la educación alimentaria 

nutricional como aquella que promueve mejoras en los conocimientos, las actitudes y las 

prácticas de las personas para lograr una vida más sana y productiva.  

 

Los mensajes educativos saludables y adecuados refuerzan de una manera simple y sencilla 

las prácticas de alimentación de las madres, Behin (2001) dice que es “un conjunto de 

actividades de comunicación que busca una modificación voluntaria de prácticas que 

influyan en el estado nutricional, con el objetivo de mejorarlo” de aquí se deriva la 

transmisión de mensajes, reforzar prácticas positivas que determinan el estado nutricional, 

con un cambio consciente.  

 

Las entrevistas personales permiten mayor confianza con las madres, al entrar a sus hogares 

nos contactamos con sus realidades; Montilva (2003) señala factores de éxito en la 
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participación comunitaria, desde el diseño, ejecución y evaluación del mismo, el fortalecer 

la percepción de las capacidades de las mujeres y su motivación a hacerlo en función de la 

salud del niño así como la presión de la familia de alguna manera conectados con el programa 

a través de las visitas al hogar. 

 

García et al (2003), mencionan que la educación nutricional nos permite el fácil acceso a los 

alimentos necesarios para elaborar una dieta equilibrada. Los hábitos alimentarios difieren 

notablemente de un grupo a otro. Lo que determina que la alimentación sea o no saludable 

es la elección (basada en hábitos, creencias y preferencias) de los individuos y por tanto 

puede modificarse por medio de la educación. En la educación nutricional es fundamental 

que las actividades educativas tengan en cuenta la situación real de la población y su contexto 

socioeconómico y cultural. 

 

2.2.1. PROGRAMA EDUCATIVO DE ALIMENTACIÓN 

 

La definición del programa de alimentación es “un conjunto de actividades educativas 

planificadas en el tiempo destinadas a conseguir que ciertos grupos prefijados de la 

población adquieran comportamientos nutricionales saludables” según García et al (2003). 

Se utilizan encuestas que son útiles para conocer el estado nutricional y para recoger datos 

sobre conocimientos y actitudes relacionadas con la alimentación, hábitos alimentarios, 

valores atribuidos en los alimentos y otros elementos necesarios para establecer los objetivos 

educativos (sesiones educativas, talleres demostrativos, visitas domiciliarias, consejería 

nutricional, evaluación nutricional, etc.) 

 

CARE PERU (2006) en la experiencia piloto de consejería alimentaria para incorporar 

hábitos saludables de nutrición en los hogares realizada en la Comunidad de Tambillo, 

Ayacucho a través del Programa Redes Sostenibles para la Seguridad Alimentaria, menciona 

que uno de los mecanismos exitosos para lograr el cambio en los hábitos saludables fue la 

consejería domiciliaria a través de promotores y el personal de salud. La consejería 

comunitaria incidió directamente en la adopción de prácticas saludables por su importancia 

en la disminución de la desnutrición crónica.  

 

Por otro lado, la evaluación del programa nos permite corregir y resolver una necesidad real. 

Existen tres niveles de evaluación: 
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 Primer nivel: evaluación de proceso, que es relativo a la calidad de procedimiento 

utilizado y de las actividades realizadas. Los métodos para llevarla a cabo son por la 

observación, estudio de materiales, registro de actividades y entrevistas. 

 Segundo nivel: es la evaluación de impacto. Se refiere a los logros alcanzados en 

cuanto a la modificación de la conducta. Mide los resultados del esfuerzo educativo: 

conocimientos, actitudes y prácticas, etc. 

 Tercer nivel: Evaluación de resultados donde comprueba la ejecución de los 

objetivos de salud. Los métodos para su medición son médicos y epidemiológicos. 

 

2.3. ALIMENTACIÓN COMPLEMENTARIA  

 

2.3.1. DEFINICIONES 

  

La Organización Mundial de la Salud menciona que la alimentación complementaria “cubre 

el periodo que va desde los 6 hasta los 24 meses de edad, intervalo en que el niño es muy 

vulnerable a la malnutrición”. Es una etapa donde el niño empieza a descubrir nuevos 

sabores. 

 

Del Águila (2005) menciona que es un “proceso de transición gradual en la alimentación del 

niño, que evoluciona de la lactancia materna exclusiva hacia una dieta diversificada similar 

a la del adulto”. Por lo tanto es un proceso fisiológico complejo “que abarca adaptaciones 

nutricionales, microbiológicas, inmunológicas, bioquímicas y psicológicas” Lawrence 

(1996). 

 

2.3.2. ETAPAS DE LA ALIMENTACIÓN INFANTIL 

 

Se pueden establecer diversas formas de alimentación según el desarrollo biológico. Según 

Del Águila (2005) una dieta debe estructurarse de acuerdo al estado fisiológico del 

individuo, de manera tal que ella se ajuste a un principio básico de la nutrición, la ley de la 

adecuación. Considera que las etapas de la alimentación del niño son progresivas y son 

determinadas por la velocidad individual de maduración del sistema nervioso, del aparato 

digestivo y de los riñones. Lebenthal (1980) menciona que “la capacidad de deglución se 

evidencia en fetos a las doce semanas pero dicha capacidad no madura hasta los 4 a 6 meses”. 

Por ello la importancia de introducir alimentos a partir del sexto mes.  
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Desde el punto de vista del desarrollo, el lactante está preparado para aprender a masticar 

sólidos en lugar de beber líquidos alrededor de los seis meses.  Ilingworth y Lister (1964) 

han sugerido que puede haber un “periodo crítico del desarrollo” durante el cual los lactantes 

pueden y deben aprender a masticar. La masticación requiere unos movimientos de la lengua 

y la boca totalmente diferentes a los de la succión. Las bolas de grasa de la succión en las 

mejillas comienzan a desaparecer al final del primer año, cuando también ha desaparecido 

el reflejo de búsqueda. Aunque no estén presentes todos los dientes, el ejercicio de la 

masticación es necesario para el desarrollo de una buena dentición. Tanto la succión como 

la masticación son conductas complejas, con componentes reflejos y aprendidos. El 

desarrollo del reflejo de la masticación y deglución es necesario para la introducción de los 

alimentos sólidos. Schmitz y McNeish (1987) postulan que esta habilidad se desarrolla 

secuencialmente con el desarrollo neuronal, y después se convierte en una conducta 

aprendida condicionada por la estimulación oral.  Antes de ese momento cuando se introduce 

una cuchara, el lactante cierra los labios y empuja la cuchara con la lengua. Hacia los 4 ó 6 

meses, la lengua desciende en respuesta a la cuchara, y la comida es aceptada; y a los 7 ó 9 

meses aparecen movimientos, independientemente de la presencia de dientes. La fuerza y 

eficacia del mordisco y de la masticación aumentan a lo largo de la infancia. De esta manera, 

alrededor de los seis meses el niño desarrolla capacidades y la coordinación necesaria para 

sentarse, reconocer una cuchara, masticar y deglutir alimentos sólidos. Puede apreciar la 

variedad en el sabor y color de los alimentos. La capacidad de digestión y absorción está 

virtualmente madura.  

 

En relación al desarrollo fisiológico, Gary (1981) señala con respecto a la función gástrica 

que el ritmo de vaciamiento depende de la cantidad y composición de los alimentos. La 

amilasa pancreática se secreta en escasa cantidad durante los primeros 6 meses, por ello es 

necesario un proceso de adaptación para que el lactante pueda digerir el almidón. La lipasa 

pancreática se encuentra presente desde la 16ª semana de gestación y se incrementa 

progresivamente. El lactante también necesita fibra. Es por ello que la alimentación 

complementaria debe ser progresiva, introduciendo poco a poco diversos alimentos, 

tomando en cuenta la tolerancia. Se inicia el cierre de la barrera gastro intestinal, lo que evita 

la absorción de proteínas complejas y como consecuencia la alergia alimentaria.  También 

el lactante a los seis meses desarrolla la preferencia por los sabores y el rechazo a los nuevos 

alimentos, Neofobia. La preferencia de los alimentos se basa en la frecuencia a la exposición, 

al contexto social y las consecuencias de la ingesta.  
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El momento adecuado para el inicio de la alimentación complementaria depende de muchos 

factores biológicos, culturales, sociales y económicos, cuando la leche materna deja de 

satisfacer completamente las necesidades calóricas y nutricionales del lactante, el 

crecimiento y desarrollo inadecuados amenazan la salud y la supervivencia del niño. Para 

ayudar al niño, lo mejor suele ser reemplazar una toma cada vez con una papilla, según su 

edad y grado de desarrollo. Cuando se ha adaptado a la sustitución de una toma, se sustituye 

una segunda toma, normalmente no consecutiva. El proceso se repite hasta que sólo se 

mantienen las mamadas de la mañana y de la noche, que finalmente se abandonan 

gradualmente. Las mamadas de la mañana y de la noche pueden mantenerse durante varios 

meses, y muchos niños toman el pecho después del segundo año, sobre todo en esos 

momentos.  Es importante mencionar los signos de hambre del lactante, estos son: 

alteraciones de la actividad y del humor, aumento del llanto, disminución de los intervalos 

entre las mamadas, aumento de la sed o sed en exceso, disminución de la diuresis y/o número 

de defecaciones.  

 

Desde el punto de vista nutricional, es apropiado introducir alimentos ricos en hierro a los 

seis meses, pues en este momento los depósitos de hierro en el nacimiento se están agotando. 

Las necesidades a esta edad superan al contenido de hierro de la leche materna. Hacia el 

final del primer año se necesita una fuente adicional de proteínas, porque los gramos de 

proteínas por kilogramos de peso corporal suministrados por la leche materna disminuyen a 

medida que el niño crece.  

 

La lactancia materna también aporta al bebé consuelo y apoyo emocional, un mecanismo 

que se suele denominar “mamada de consuelo” o succión no nutritiva. Así, el lactante está 

preparado, alrededor de los seis meses, para explorar nuevas experiencias alimentarias. La 

comida es un acto tan importante social como nutricionalmente. Comer sólidos y aprender a 

beber de un vaso son también importantes logros sociales. Ello no significa que el lactante 

sea apartado del pecho, sino que su dieta se expande para incluir sólidos y otros líquidos, 

además de la leche materna. Ainsworth (1973) un psicólogo del desarrollo, ha estudiado la 

maduración del niño, que muestra que los lactantes con un fuerte vínculo hacia su madre son 

psicológicamente independientes a los dos años. Estos niños tienen un mayor dominio de sí 

mismos a los cinco años de edad y muestran menos ansiedad cuando acuden a la escuela. 

 



12 

 

Lawrence (1996) dice: los siguientes pasos para el niño son comer con los dedos y aprender 

a comer solo. Ninguno de los pasos mencionados significa el abandono total de la lactancia 

materna, sino más bien el desarrollo progresivo y gradual de la alimentación. A medida que 

se introducen otros alimentos, comienzan a agruparse en tres comidas principales y varios 

refrigerios, las tomas de pecho acabarán por disminuir hasta dos o tres al día. El aporte 

nutritivo de la leche materna no es un factor clave después del año, con tal de que los otros 

alimentos sean adecuados. El que un niño mayor de un año mame varias veces al día, o 

durante los momentos de tensión, no produce ningún perjuicio conocido, y hay más bien 

indicios de que puede ser beneficioso para la relación entre madre e hijo. Es prudente evitar 

la asociación entre el pecho y el dormir cuando se acerca el momento del destete completo, 

el padre puede desempeñar un papel fundamental, abrazando y acariciando a su hijo desde 

el nacimiento, y su ayuda puede resultar especialmente útil para tranquilizar al niño en la 

época del destete, sobre todo cuando este se había acostumbrado a mamar por la noche. 

  

Creed, H. (1995) señala que antes de los 6 meses la introducción de agüitas, té y otras leches 

para suplementar la leche materna puede tener un efecto negativo sobre la nutrición y salud 

del niño, aumentando el riesgo de diarrea debido en gran parte a la contaminación del 

biberón, utensilio más comúnmente usado.  

 

White (1959) menciona que difícil sería exagerar la importancia que tiene el hacer adquirir 

a los niños buenos hábitos dietéticos. Necesitan aprender que comen para vivir y no viven 

para comer. Esta educación debe empezar cuando la criatura está todavía en brazos de su 

madre. Hay que darle alimento tan solo a intervalos regulares. No hay que darle dulces, pues 

no los puede digerir. El cuidado y la regularidad en la alimentación de las criaturas no solo 

fomentarán la salud sino las harán sosegadas y de carácter apacible. La hora de comer debe 

ser un momento de contento y alegría. Cuanto más tranquila y sencilla la vida del niño, más 

favorable será para su desarrollo físico e intelectual. 

 

2.3.3 PRINCIPIOS BÁSICOS DE ALIMENTACIÓN COMPLEMENTARIA 

 

La Organización Panamericana de la Salud (OPS), FAO/OMS ha recomendado una serie de 

principios básicos que deben servir como guía de alimentación complementaria: 
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a. Edad de introducción de los alimentos complementarios: La OMS/Fondo de las 

Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF 2008) concluyó que, si se espera hasta los seis 

meses para introducir otros alimentos, los beneficios potenciales para la salud superan a los 

riesgos potenciales. 

 

b. Mantenimiento de la lactancia materna hasta los dos años: Los niños de 12 a 23 meses 

de edad, amamantados, que tienen una ingesta “promedio” (aproximadamente 550 g/día) en 

países en vías de desarrollo; reciben 35 a 40 por ciento del total de sus requerimientos 

energéticos a partir de la leche materna. La leche materna tiene un contenido de grasa 

relativamente alto, es una fuente clave de energía y ácidos grasos esenciales, provee 

cantidades considerables de ciertos micronutrientes. También juega un rol importante en la 

prevención de la deshidratación y es esencial para la recuperación de los niños durante y 

después de enfermedades infecciosas. 

 

c. Alimentación Perceptiva: Es el  cuidado psico-social; el cómo, cuándo, dónde y quién 

alimenta al niño, específicamente:  alimentar a los lactantes directamente y asistir a los niños 

mayores cuando comen por sí solos, respondiendo a sus signos de hambre y satisfacción; 

alimentar despacio, pacientemente y animar a los niños a comer, pero sin forzarlos; si los 

niños rechazan varios alimentos, experimentar con diversas combinaciones, sabores, 

texturas y métodos para animarlos a comer; minimizar las distracciones durante las horas de 

comida si el niño pierde interés rápidamente;  recordar que los momentos de comer son 

periodos de aprendizaje y amor, hablar con los niños y mantener el contacto visual.  

 

d. Preparación y almacenamiento seguro de alimentos complementarios: Ejercer buenas 

prácticas de higiene y manejo de los alimentos,  lavar las manos de las personas a cargo de 

los niños y de los mismos niños antes de preparar alimentos y de comerlos, guardar los 

alimentos de forma segura y servirlos inmediatamente después de su preparación, emplear 

utensilios limpios para preparar y servir los alimentos, utilizar tazas y tazones limpios al 

alimentar a los niños, y evitar el uso de biberones, dado que es difícil mantenerlos limpios. 

La incidencia más elevada de enfermedades diarreicas ocurre durante la segunda mitad del 

primer año de vida, la contaminación microbiológica de los alimentos es una de las causas 

principales de la diarrea infantil y se puede prevenir aplicando las prácticas descritas 

anteriormente.  
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e. Cantidad necesaria de alimentos complementarios: Comenzar a los seis meses de edad 

con cantidades pequeñas de alimentos y aumentar la cantidad conforme crece el niño, 

mientras se mantiene la lactancia materna. La energía necesaria proveniente de los alimentos 

complementarios para niños con ingestas “promedio” de leche materna en países en vías de 

desarrollo es de aproximadamente 200 kcal al día para niños entre los 6 y 8 meses de edad, 

300 kcal al día para niños entre los 9 y 11 meses, y 550 kcal al día para niños entre los 12 y 

23 meses de edad. El total de energía necesaria para niños sanos amamantados es de 

aproximadamente 615 kcal/d a los 6 a 8 meses, 686 kcal/d a los 9 a 11 meses, y 894 kcal/d 

a los 12a 23 meses de edad. El aporte energético necesario a partir de los alimentos 

complementarios se calcula restando el promedio de la ingesta de energía proveniente de la 

leche materna del requerimiento total de energía según la edad. Sin embargo hay que 

considerar que el hierro y el zinc pueden ser deficientes y necesita ser suplementado.  

 

f. Consistencia de los alimentos: Aumentar la consistencia y la variedad de los alimentos 

gradualmente conforme crece el niño, adaptándose a los requisitos y habilidades de los niños. 

Los lactantes pueden comer papillas, purés y alimentos semisólidos a partir de los seis meses 

de edad. A los ocho meses, la mayoría de niños también pueden consumir alimentos que se 

pueden comer con los dedos (meriendas que pueden servirse los niños por si solos). A los 

12 meses, la mayoría de los niños puede comer el mismo tipo de alimentos que el resto de 

la familia.  

 

g. Frecuencia de comidas y densidad energética: Aumentar el número de veces que el 

niño consume los alimentos complementarios conforme va creciendo. El número apropiado 

de comidas depende de la densidad energética de los alimentos locales y las cantidades 

normalmente consumidas durante cada comida. Al niño amamantado sano se le debe 

proporcionar 2 a 3 comidas al día entre los 6 y 8 meses de edad y 3 a 4 comidas al día entre 

los 9 y 11 meses así como entre los 12 y 24 meses de edad. Además, las meriendas nutritivas 

(como una fruta, un pedazo de pan, pasta de nueces) pueden ser ofrecidas 1 o 2 veces al día, 

según lo desee el niño. Las meriendas se definen como alimentos consumidos entre comidas, 

siendo generalmente alimentos que los niños consumen por sí mismos y que son 

convenientes y fáciles de preparar. Calculando la energía necesaria a partir de los alimentos 
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complementarios y asumiendo una capacidad gástrica de 30g/kg de peso corporal/día y una 

densidad energética mínima de alimentos complementarios de 0,8 kcal/g.  

 

h. Contenido nutricional de los alimentos complementarios: Dar una variedad de 

alimentos para asegurarse de cubrir las necesidades nutricionales. Debe consumirse 

alimentos de origen animal y vegetal diariamente o lo más frecuentemente posible. Las frutas 

y verduras ricas en vitamina A deben ser consumidas a diario. Proveer dietas con un 

contenido adecuado de grasa. Evitar la administración de bebidas o jugos con un bajo valor 

nutritivo, como tés, café y sodas (compuestos que interfieren con la absorción de hierro). 

Limitar la cantidad de jugo ofrecido para así evitar reemplazar o desplazar alimentos más 

nutritivos. 

 

i. Uso de suplementos y de vitaminas y minerales o de productos fortificados para niños 

y madres: Para cubrir las necesidades de hierro, calcio y a veces zinc. Una alternativa a la 

fortificación de alimentos es el uso de suplementos de vitaminas y minerales que son 

administrados directamente al menor de un año (gotas medicinales) o mezclados con los 

alimentos complementarios (gránulos o pastas a base de grasa). Mejorar la dieta de la madre 

es la primera opción, pero cuando esto no es suficiente, el consumo de productos fortificados 

o suplementos de vitaminas y minerales durante la lactancia puede ayudar a asegurar una 

ingesta adecuada. 

 

j. La alimentación en la enfermedad: Durante la enfermedad, los niños necesitan más 

líquidos que lo normal. Al parecer, los niños enfermos prefieren consumir leche materna en 

vez de otros alimentos por lo que se recomienda lactancia materna continua y frecuente 

durante la enfermedad. Aun si el apetito es menor, se recomienda continuar con el aporte de 

alimentos complementarios adaptados a la enfermedad para mantener la ingesta de nutrientes 

y ayudar a la recuperación.  

 

La consideración de principios de salud nos permite la elaboración de guías alimentarias, 

mensajes claves educativos, recetarios nutritivos y saludables, etc. como parte de la 

educación nutricional. 
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III. MATERIALES Y METODOS 

 

3.1.TIPO DE ESTUDIO 

 

El presente estudio se basó en la investigación cuantitativa, descriptiva del tipo pre-

experimental; con un diseño de pre prueba - post prueba en un solo grupo. Se describió los 

conocimientos y prácticas antes y después de la aplicación del programa de educación 

nutricional a las madres con niños pequeños. Se pretendió incrementar los conocimientos y 

mejorar las buenas prácticas de la alimentación complementaria. 

 

3.2. POBLACION , MUESTRA Y CONSIDERACIONES ETICAS  

 

El Centro Poblado “Virgen del Carmen la Era”- Ñaña, constituido desde el año 1977, está 

ubicado en el Distrito de Lurigancho, provincia y departamento de Lima, situada a la altura 

del km. 19.5 de la Carretera Central. Los límites son los siguientes: por el este, limita con la 

localidad de San Francisco; por el oeste, con el Cerro Concacucho; por el sur, con el río 

Rimac; por el norte con el distrito de San Antonio de Huarochirí. Esta comunidad está 

dividida en más de seis etapas, constituidas por manzanas y lotes. El área geográfica está 

situada en una zona de declive con suelo pedregoso e inclinado, carece de calles asfaltadas, 

excepto la avenida principal. La población está constituida por 5,439 habitantes (Estadística 

2007 de la Microred de Salud Miguel Grau, citado por Ramírez 2007); se caracteriza por ser 

clase trabajadora, la mayoría de los habitantes son obreros, por lo general trabajan en 

construcción, fábricas y trabajos eventuales, sus viviendas están construidas por material 

noble, madera, esteras. Tiene agua potable y desagüe, pero las zonas nuevas prescinden de 

ello. Existen organizaciones como: club de madres, comedores populares, vaso de leche, 

centros educativos de nivel básico, iglesias, empresas. También cuenta con lozas deportivas 

y 1 parque. Por otra parte Huaycán es una quebrada ubicada en el extremo este del distrito 

de Ate, en las faldas de los cerros Fisgón y Huaycán, al este de las ruinas incaicas que llevan 

el mismo nombre, que fue ocupada el año 1984, hoy en día cuenta con una población de 

aproximadamente 104,942 habitantes, en una área de  576 696  hectáreas. Limita por el norte 
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con el río Rimac; por el Sur con Cieneguilla; por el este con Chaclacayo y por el oeste con 

Santa Clara. Presenta deslizamientos por lluvias, así mismo por el hacinamiento que vive la 

gente hay alto riesgo de enfermedades infectocontagiosas y muchas viviendas no cuentan 

con agua potable. Cuenta con instituciones públicas y privadas que son fuente de apoyo, 

además reciben servicios de apoyo.  

 

El universo entre estas dos poblaciones fue de madres con niños de 6 a 36 meses de edad, 

cuya participación fue voluntaria, haciendo un total de 82 madres al inicio de la intervención, 

pero terminaron 26 madres porque se presentaron limitaciones y por ética profesional no se 

procedió presionarlas. El estudio también fue aprobado por el Comité de Ética del Instituto 

de Investigación Nutricional –IIN. 

 

3.3.UBICACIÓN 

 

Distritos de Lurigancho y Ate de la provincia de Lima, los datos se tomaron de los centros 

poblados: Virgen del Carmen La Era y Huaycan, previo consentimiento de las madres de 

familia. 

 

3.4. DURACIÓN DEL ESTUDIO 

 

Desde diciembre del 2012 hasta mayo del 2013. 

 

3.5.FORMULACIÓN DE HIPÓTESIS 

 

3.5.1. Hipótesis General: 

 

Ho: El programa de educación alimentaria y nutricional en alimentación complementaria no 

será efectivo en madres para incrementar sus conocimientos y mejorar sus buenas prácticas. 

 

Ha: El programa de educación alimentaria y nutricional en alimentación complementaria 

será efectivo en madres para incrementar sus conocimientos y mejorar sus buenas prácticas. 
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3.5.2. Hipótesis Específica: 

 

Ho1: El programa de educación alimentaria y nutricional en alimentación complementaria 

no será efectivo en madres para incrementar sus conocimientos. 

Ha1: El programa de educación alimentaria y nutricional en alimentación complementaria 

será efectivo en madres para incrementar sus conocimientos. 

 

Ho2: El programa de educación alimentaria y nutricional en alimentación complementaria 

no será efectivo en madres para mejorar sus buenas prácticas. 

Ha2: El programa de educación alimentaria y nutricional en alimentación complementaria 

será efectivo en madres para mejorar sus buenas prácticas. 

 

3.6. VARIABLES DE ESTUDIO   

 

Un programa de educación alimentaria y nutricional en alimentación complementaria (X) 

determinó la efectividad del incremento de conocimientos (Y1) y la mejora de las buenas 

prácticas (Y2) en las madres. 

 

3.7. DISEÑO DEL PROGRAMA  DE EDUCACIÓN ALIMENTARIA Y 

NUTRICIONAL EN ALIMENTACIÒN COMPLEMENTARIA 

 

El diseño del programa de educación alimentaria y nutricional se ha basado en las 

metodologías revisadas de diferentes estudios de investigación que han intervenido a 

poblaciones para mejorar la calidad de vida. La población objetivo fue de madres con niños 

de 6 meses a 3 años de edad. Se trabajó con dos grupos: Un grupo de 31 madres del centro 

poblado Virgen del Carmen La Era, que fueron atendidas a través de visitas domiciliarias 

para la educación en alimentación complementaria y un grupo de 51 madres  que se atendían 

en el Hospital de Huaycán organizadas en tres grupos. Para el estudio cuantitativo se aplicó 

un pre y post test de preguntas en relación a los conocimientos y buenas prácticas de la 

alimentación complementaria. Para el estudio cualitativo se realizó la observación 

participativa, con la finalidad de ver las actitudes de las madres en relación al programa y a 

algunas prácticas de la alimentación del niño. Para el caso de las visitas domiciliarias y 

atención educativa se hicieron previa cita durante los días de la semana. Las sesiones 

educativas en grupo se hicieron una vez por mes, previa cita y en diferentes días, realizadas 



19 

 

en los ambientes del Hospital de Huaycán. Se usó materiales audiovisuales, materiales 

educativos para cada uno de las madres, un recetario, guías alimentarias y guías de salubridad 

y atención al niño. También se realizaron talleres demostrativos para enseñar recetas según 

la edad del niño: hubo recetario para los 6 meses, 7 y 8 meses, 9-12 meses y de 1 a 3 años 

de edad, los niños y sus madres tuvieron la oportunidad de degustar las preparaciones. Todas 

estas actividades fueron ejecutadas por la tesista. Para la capacitación educativa se hizo la 

siguiente distribución: 

Capacitación para madres con niños de 6 a 12 meses: 

 Temas: 

1. Guía de introducción de alimentos sólidos. 

2. Comportamiento del niño que aprende a comer. 

3. Manipulación de alimentos y utensilios. 

4. Grupos de alimentos y sus funciones. 

5. Alimentación balanceada y aplicación de recetario por 

edades. 

 

Capacitación para madres con niños de 13 a 24 meses: 

 Temas: 

1. Grupos de alimentos y sus funciones. 

2. Manipulación de alimentos y utensilios. 

3. Comportamiento del niño de 13 a 24 meses. 

6. Alimentación balanceada y aplicación de recetario. 

4. Conservar hábitos saludables de alimentación. 

 

Capacitación para madres con niños de 25 a 36 meses: 

 Temas: 

1. Grupos de alimentos y sus funciones. 

7. Alimentación balanceada y aplicación de recetario. 

2. Manipulación de alimentos y utensilios 

3. Conservar hábitos saludables de alimentación  

4. Loncheras saludables. 
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 Desarrollo de contenido de los temas. 

 Fijación de aprendizaje: Entrega de un material educativo que utilice 

en casa. 

 Evaluación: Antes y después de la intervención a través del test.  

 Se tuvo 1 folder documentado de todas las beneficiarias. 

 

Cada madre recibió: 

 1 Cuadernillo educativo para cada uno de las madres 

 10 Mensajes Claves  

 Recetario sugerente 

 

Para conocer el estado nutricional del niño y ayudarlo de acuerdo a su diagnóstico se hizo la 

Evaluación Antropométrica: T/E, P/E, P/T, Evaluación Clínica, Evaluación Bioquímica: 

Hemoglobina y Evaluación Dietética. 

 

Se tuvo en cuenta la elaboración, revisión y aprobación de todos los documentos: Los 

cuestionarios de Pre/post Test, Fichas de seguimiento, Recordatorio de 24 horas y 

Frecuencia de consumo de alimentos fueron aprobados por el Comité de Ética del Instituto 

de Investigación Nutricional, con cod. No.328-2011/CEI-IIN. 

 

Hubo identificación de cambios, estos fueron: Al inicio se pensaba hacer visitas 

domiciliarias en un solo lugar (La Era), pero como eran pocas madres identificados por la 

edad de los niños, se tuvo que buscar otro lugar para tener mayor número de madres, por 

ello se coordinó con el Hospital de Huaycán a través del Servicio de Nutrición y se trabajó 

con madres que se atendían allí mismo. 

 

3.8. INSTRUMENTOS DE COLECTA DE DATOS 

 

 Se aplicó un cuestionario antes y después de la investigación, se recolectó los datos 

sociodemográficos de las madres lo cual permitió obtener un diagnóstico situacional.  A cada 

uno de las madres se le hizo 10 preguntas de conocimientos y 10 preguntas de buenas 

prácticas sobre la alimentación complementaria. Además se aplicó encuestas dietéticas para 

verificar las preguntas de aplicación práctica. Los documentos relacionados fueron: 



21 

 

 Recordatorio de 24 horas: se recolectó datos de medidas caseras, forma de preparación, 

horario. 

 Frecuencia de consumo de alimentos: se recolecto datos de consumo diario, a la semana 

y al mes. 

 Pre test y pos test: se recolectó respuestas de las preguntas de conocimientos y prácticas 

sobre alimentación complementaria. 

 Fichas de seguimiento: se recolectó datos de peso, talla, hemoglobina del niño con la 

evaluación nutricional. 

 Cronograma de visitas y sesiones educativas. 

 Fichas de relación de padres con sus direcciones y otros datos, se consideró la asistencia 

a las reuniones y visitas. 

 

3.9.PROCEDIMIENTOS DE ANÁLISIS DE DATOS 

 

Encuesta de Pre test/Post test: El instrumento fue evaluado estadísticamente por el análisis 

de Alfa de Cronbach, con una fiabilidad de 0.80. Las variables se analizaron por estadística 

descriptiva a través de tablas de frecuencia y se presentaron análisis descriptivos adicionales 

de medidas de tendencia central: media aritmética; medidas de dispersión: desviación 

estándar. Se realizó pruebas de significancia: t de Student para muestras relacionadas con un 

95% de confiabilidad (antes y después). Además, para el análisis estadístico se empleó el 

paquete estadístico SPSS 20.0. 

 

Para la investigación cuantitativa se hizo un análisis situacional, análisis de conocimientos 

y buenas prácticas sobre la alimentación complementaria. Para la investigación cualitativa 

se analizó  la observación participativa. 

 

Para determinar la efectividad del programa de educación alimetaria y nutricional en 

alimentación complementaria, se consideró dar puntajes a los conocimientos y buenas 

prácticas. Para valorar cada conocimiento si la respuesta fue correcta se le asignó 1 punto; si 

la respuesta fue incorrecta o no sabía obtuvo el puntaje de 0 puntos. Para valorar cada buena 

práctica si la respuesta fue que lo practicaban el puntaje fue de 1; pero si no lo practicaban 

el puntaje fue 0 puntos. Para valorar el nivel de conocimientos y buenas prácticas en relación 

al total de las madres, se distribuyó en nivel alto, medio y bajo: nivel alto si decían conocer 
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o practicar de 7 a 10 items, nivel medio si decían conocer o practicar de 4 a 6 items, y nivel 

bajo si decían conocer o practicar de 0 a 3 items. 
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IV. RESULTADOS Y DISCUSION 

 

4.1.  RESULTADOS DESCRIPTIVOS SOCIODEMOGRAFICOS 

 

Cuadro 1:Edad de las madres intervenidos 

Edad agrupada Frecuencia Porcentaje 

 15-19 6 7,3 

20-24 17 20,7 

25-29 17 20,7 

30-34 19 23,2 

35-39 13 15,9 

40-45 10 12,2 

Total 82 100,0 

Fuente: Elaboración  propia 

 

 

Cuadro 2: Estado civil de las madres intervenidas 

Estado civil Frecuencia Porcentaje 

 Casada 33 40,2 

Soltera 10 12,2 

Conviviente 36 43,9 

Separada 3 3,7 

Total 82 100,0 

Fuente: Elaboración  propia 
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Cuadro 3: Ocupación de las madres intervenidas 

 Frecuencia Porcentaje 

 Estudiante 3 3,7 

Ama de casa 60 73,2 

Profesora 5 6,1 

Otros 14 17,1 

Total 82 100,0 

Fuente: Elaboración  propia 

 

 

Cuadro 4: Ingreso mensual familiar de las madres intervenidas* 

 Frecuencia Porcentaje 

 Menos de 500 38 46,3 

500-600 16 19,5 

600-700 6 7,3 

700-800 6 7,3 

900-1000 5 6,1 

1000-1100 5 6,1 

1100-1200 3 3,7 

1200-1300 1 1,2 

Más de 1300 2 2,4 

Total 82 100,0 

Fuente: Elaboración  propia 

*Según información de las madres. 
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Cuadro 5: Nivel educativo de las madres intervenidas 

 Frecuencia Porcentaje 

 Sin estudios 3 3,7 

Primaria 7 8,5 

Secundaria 36 43,9 

Superior Universitario 12 14,6 

Superior Pedagógico 3 3,7 

Superior Técnico 21 25,6 

Total 82 100,0 

Fuente: Elaboración  propia 

 

  

Figura 1: Edades de los niños intervenidos 

 

                                Fuente: Elaboración propia.
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4.2.  RESULTADOS DESCRIPTIVOS DE NIVEL DE CONOCIMIENTOS Y BUENAS   

PRÁCTICAS 

 

Cuadro 6: Nivel de Conocimientos 

Nivel 
Antes Después 

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 

Medio 7 8,5 0 0 

Alto 75 91,5 26 100 

Total 82 100,0 26 100 

    Fuente: Elaboración propia 

 

Cuadro 7: Nivel de Buenas Prácticas 

Nivel 
Antes Después 

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 

Bajo 4 4,9 0 0 

Medio 34 41,5 3 11,5 

Alto 44 53,7 23 88,5 

Total 82 100,0 26 100 

      Fuente: Elaboración propia 

 

4.3. RESULTADOS DESCRIPTIVOS ESPECIFICOS DE LOS CONOCIMIENTOS 

 

Cuadro 8: Edad apropiada para la introducción de 

alimentos complementarios 

Respuesta 
Antes Después 

Frecuencia % Frecuencia % 

No conoce  6 7.3 2 7.7 

Si  conoce  76 92.7 24 92.3 

Total 82 100.0 26 100.0 

Fuente: Elaboración propia 

 

Cuadro 9: Necesidad de mantener la  lactancia materna 

hasta 2 años 

Respuesta 
Antes Después 

Frecuencia % Frecuencia % 

No conoce  22 26.8 3 11.5 

Si  conoce 60 73.2 23 88.5 

Total 82 100.0 26 100.0 

Fuente: Elaboración propia 
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Cuadro 10: Tener un ambiente favorable* a la hora de la 

comida del niño 

Respuesta 
Antes Después 

Frecuencia % Frecuencia % 

No conoce 31 37.8 3 11.5 

Si  conoce 51 62.2 23 88.5 

Total 82 100.0 26 100.0 

Fuente: Elaboración propia 

*agradable, en compañía, buen trato. 

 

Cuadro 11: Forma de preparación y almacenamiento 

seguro de los alimentos complementarios  

Respuesta 
Antes Después 

Frecuencia % Frecuencia % 

No conoce 6 7.3 
  

Si  conoce 76 92.7 26 100.0 

Total 82 100.0 26 100.0 

Fuente: Elaboración propia 

 

Cuadro 12: Cantidad necesaria de alimentos 

complementarios  

Respuesta 
Antes Después 

Frecuencia % Frecuencia % 

No conoce 44 53.7 10 38.5 

Si conoce 38 46.3 16 61.5 

Total 82 100.0 26 100.0 

Fuente: Elaboración propia 

 

Cuadro 13: Consistencia apropiada* de los alimentos 

Respuesta 
Antes Después 

Frecuencia % Frecuencia % 

No conoce 11 13.4 3 11.5 

Si conoce 71 86.6 23 88.5 

Total 82 100.0 26 100.0 

Fuente: Elaboración propia 

*con buena densidad energética. 

 

Cuadro 14: Frecuencia adecuada de comidas y refrigerios 

Respuesta 
Antes Después 

Frecuencia % Frecuencia % 

No conoce 2 2.4 
  

Si  conoce 80 97.6 26 100.0 

Total 82 100.0 26 100.0 

Fuente: Elaboración propia 
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Cuadro 15:Contenido nutricional adecuado* de los 

alimentos complementarios  

Respuesta 
Antes Después 

Frecuencia % Frecuencia % 

No conoce 16 19.5 1 3.8 

Si conoce  66 80.5 25 96.2 

Total 82 100.0 26 100.0 

Fuente: Elaboración propia 

*adecuado de acuerdo a la edad del niño. 

 

Cuadro 16: Necesidad del uso de suplementos de 

vitaminas y minerales  

Respuesta 
Antes Después 

Frecuencia % Frecuencia % 

No conoce 5 6.1 2 7.7 

Si  conoce 77 93.9 24 92.3 

Total 82 100.0 26 100.0 

Fuente: Elaboración propia 

 

Cuadro 17:Alimentación adecuada durante la enfermedad 

Respuesta 
Antes Después 

Frecuencia % Frecuencia % 

No conoce 4 4.9 
  

Si conoce 78 95.1 26 100.0 

Total 82 100.0 26.0 100.0 

Fuente: Elaboración propia 

 

4.5. RESULTADOS DESCRIPTIVOS ESPECIFICOS DE LAS BUENAS PRACTICAS 

 

Cuadro 18: Introduce alimentos complementarios a la 

edad correcta 

Respuesta 
Antes Después 

Frecuencia % Frecuencia % 

No aplica 15 18.3 4 15.4 

Si  aplica 67 81.7 22 84.6 

Total 82 100.0 26 100.0 

Fuente: Elaboración propia 
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Cuadro 19: Mantiene  la lactancia materna hasta 2 años 

Respuesta 
Antes Después 

Frecuencia % Frecuencia % 

No mantiene  30 36.5 10 38.5 

Si mantiene 52 63.4 16 61.5 

Total 82 100.0 26 100.0 

              Fuente: Elaboración propia 

 

Cuadro 20: Aplica ambiente favorable* a la hora de la 

comida del niño 

Respuesta 
Antes Después 

Frecuencia % Frecuencia % 

No aplica 25 30.5 8 30.8 

Si  aplica 57 69.5 18 69.2 

Total 82 100.0 26 100.0 

Fuente: Elaboración propia 

*agradable, en compañía y buen trato. 

 

Cuadro 21: Prepara y almacena en forma segura  los 

alimentos complementarios  

Respuesta 
Antes Después 

Frecuencia % Frecuencia % 

No practica 37 45.1 6.0 23.1 

Si practica 45 54.9 20 76.9 

Total 82 100.0 26 100.0 

Fuente: Elaboración propia 

 

Cuadro 22: Ofrece ccantidad necesaria de alimentos 

complementarios  

Respuesta 
Antes Después 

Frecuencia % Frecuencia % 

No ofrece 53 64.6 2 7.7 

Si  ofrece 29 35.4 24 92.3 

Total 82 100.0 26 100.0 

Fuente: Elaboración propia 
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Cuadro 23: Consistencia adecuada* de los alimentos 

Respuesta 
Antes Después 

Frecuencia % Frecuencia % 

No 

practica 

18 22.0 1 3.8 

Si practica 64 78.0 25 96.2 

Total 82 100.0 26 100.0 

Fuente: Elaboración propia 

*buena densidad energética. 

 

Cuadro 24: Ofrece frecuencia adecuada de comidas y 

refrigerios 

Respuesta 
Antes Después 

Frecuencia % Frecuencia % 

No ofrece 33 40.2 
  

Si  ofrece 49 59.8 26 100.0 

Total 82 100.0 26 100.0 

Fuente: Elaboración propia 

 

Cuadro 25: Prepara comidas nutritivas* con los alimentos 

complementarios  

Respuesta 
Antes Después 

Frecuencia % Frecuencia % 

No 

prepara 

19 23.2 5 19.2 

Si prepara 63 76.8 21 80.8 

Total 82 100.0 26 100.0 

Fuente: Elaboración propia 

*de acuerdo a la edad del niño. 

 

Cuadro 26:Usa suplementos de vitaminas y minerales  

Respuesta 
Antes Después 

Frecuencia % Frecuencia % 

No usa 43 52.4 16 61.5 

Si  usa 39 47.6 10 38.5 

Total 82 100.0 26 100.0 

Fuente: Elaboración propia 
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Cuadro 27: Alimentación apropiada durante la  

enfermedad 

Respuesta 
Antes Después 

Frecuencia % Frecuencia % 

No aplica 0 .0 
  

Si  aplica 82 100.0 26 100.0 

Total 82 100.0 26.0 100.0 

Fuente: Elaboración propia 

 

DISCUSION 

De acuerdo a las investigaciones de la WHO, Smith H, et al, investigadores principales, 

concluyen que los talleres interactivos son más efectivos que las disertaciones, que las 

reuniones educativas solas o combinadas pueden mejorar la atención de salud y las visitas 

de alcance educativo pueden mejorar las prácticas de salud. 

 

El Instituto de Investigación Nutricional y la Universidad de Johns Hopkins con la Dirección 

Regional de Salud de La Libertad, implementaron un proyecto de consejería en nutrición 

para mejorar la lactancia materna y la alimentación complementaria en Trujillo, mejorando 

los recursos actuales en los establecimientos de salud y la comunidad, fortaleciendo sus 

capacidades e intervenciones educativas. 

 

En relación a las prácticas de la alimentación complementaria Brown, (2008) indica que en 

varios estudios de investigación la densidad energética es independiente de la frecuencia de 

comidas; la densidad energética y la frecuencia excesiva de comidas no son recomendables, 

pueden desplazar involuntariamente a la leche materna, o contribuir a ingestas de alimentos 

con energías inadecuadamente elevadas. También manifiesta que en países en vías de 

desarrollo el hierro, el zinc, el calcio, algunas vitaminas del complejo B y vitamina A suelen 

estar en cantidades limitadas en esta etapa de alimentación.  

 

En este estudio se han medido los conocimientos y las buenas prácticas de la alimentación 

complementaria, sin embargo también se observó actitudes de las madres que influyeron  

positiva y negativamente sobre el niño; por ejemplo algunas prácticas negativas fueron: el 

horario irregular de las frecuencias de comidas del niño; el maltrato emocional o físico a la 

hora de comer; el condicionar al niño con una golosina  para que coma; la tradición de ofrecer 

primero la sopa; la falta de higiene en la manipulación de los alimentos; no dar importancia 

al consumo de alimentos ricos en vitamina A y hierro. Mientras que las actitudes positivas 
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fueron: asistieron a las capacitaciones, elaboraron sus propios materiales educativos, 

esperaron a las citas programadas, conocían el estado nutricional de sus niños, dispusieron 

de alimentos que nutran a sus niños, lograron un ambiente favorable a la hora de comer, 

prepararon comidas con buena densidad energética y les enseñaron a comer todo tipo de 

alimentos tanto de origen animal y vegetal. 

 

Según los resultados  descriptivos en relación a la edad de introducción de alimentos 

complementarios muestran que las madres incrementaron sus conocimientos sobre este tema 

pero en la práctica aún necesitaban ser más sensibilizadas y concientizadas para que 

entiendan que todo niño debe empezar a recibir otros alimentos sólidos a partir de los 6 

meses y continuar con la leche materna; por tal motivo se debería preparar y capacitar a las 

madres en etapa de gestación y lactancia sobre la alimentación complementaria. En la 

revisión científica de la WHO, 1998; se menciona que el momento adecuado para introducir 

otros alimentos sólidos, además de la leche materna es a partir de los 6 meses de edad del 

niño, esta alimentación debe ser suficiente, de consistencia y variedad adecuada, que permita 

cubrir las necesidades nutricionales del niño, pues su crecimiento acelerado lo demanda.  

 

Para el mantenimiento de la lactancia materna hasta los 2 años o más, se reveló en los 

resultados que la madre tuvo el conocimiento de mantener la lactancia materna hasta esta 

edad pero en la práctica se observó que aún existe algunas madres que no lo cumplieron por 

las siguientes razones: el niño  que está con hambre, quiere comer,  pero pide su leche 

materna cuando la madre no tiene lista la comida sólida, es decir que no hubo regularidad en 

la preparación de las comidas del niño; en este caso fue importante indicarles que se 

organicen y planifiquen con tiempo las comidas de los niños. Pero este problema de no 

ofrecer al niño alimento sólido a tiempo, hizo que las madres dejen de lactar a sus niños 

antes de los dos años, con la justificación de que si ya “no le daban su leche materna, de 

hambre comerían lo que se les ofrecía en ese momento”; estas actitudes no fueron favorables. 

Sin embargo es importante mencionar que las madres que mantuvieron la leche materna 

hasta los 2 años, se sensibilizaron, organizaron y fueron motivadas acerca de los beneficios 

de la leche materna, como es el contacto madre-hijo, la confianza y seguridad del niño, estar 

inmunizados y la posibilidad de desarrollar su inteligencia. 

 

El tema de alimentación perceptiva corresponde a los cuidados, estimulación activa, 

responder a los signos de hambre del niño y estimularlo a que coma según la WHO,1998; se 
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tuvo que educar a las madres que no es bueno condicionar al niño en el momento de comer; 

se observó que algunas madres “ofrecían golosinas a cambio de acabar su comida”, esta 

actitud era negativa, por tanto se les enseñó a que tengan mayor paciencia y contacto visual 

con sus hijos, una conversación alegre en la hora de la comida y mucha paciencia, aunque 

demoren un poco más, hasta lograr que coman solos. Fue importante que aprendan a 

reconocer las señales de hambre (irritación, cansancio, aburrimiento, cambio de conducta o 

llanto) del niño, para que en el momento preciso el niño coma cuando tiene hambre. 

 

Otra práctica importante fue sobre cubrir la cantidad de comida de acuerdo a la edad 

requerida por el niño, muchas madres lo aprendieron y se aseguraban de que su hijo “comía 

lo que necesitaba” ; junto a esta práctica estuvo la consistencia y densidad energética; se 

observó que las madres aprendieron a dar más papillas, purés, mazamorras, segundos a 

cambio de las sopas tradicionales, se les enseñó que si dependían de las sopas tenían que 

comer muchos platos de sopas y esto no era conveniente, la mayoría de las madres tuvieron 

una actitud favorable en este sentido. También hubo interés de dar a sus niños alimentos de 

origen animal y vegetal; se observó el bajo consumo de frutas y verduras, se les enseñó 

acerca de la importancia de proteger a su niños de las infecciones si aprendían a comer frutas 

y verduras. También hubo una actitud favorable en esta práctica. De la misma manera excluir 

las gaseosas y golosinas fue un aprendizaje en beneficio de la salud del niño. 

 

Una práctica que me llamó la atención fue sobre el uso de suplementos, en este caso sulfato 

ferroso; se observó que hubo resistencia en el sentido de que usaban al inicio pero terminaban 

no usando estos suplementos porque manifestaban que sus niños se estreñían, sin embargo 

se les alentaban que los tomen con jugos de papaya; pero las observaciones mostraron que 

no todos los niños lo preferían. 

 

Otra actitud favorable fue: los padres ya practicaban el no dejar de alimentar a sus niños 

cuando se enfermaban, esta práctica se reforzó indicándoles la alimentación del niño de 

acuerdo a su enfermedad. También se observó que los padres en su mayoría ya practicaban 

buenos hábitos de higiene, esta actitud positiva se la reforzó para que lo sigan haciendo, 

considerando lo que menciona la WHO “los alimentos deben prepararse y administrarse en 

condiciones seguras, es decir, reduciendo al mínimo el riesgo de contaminación por 

microorganismos patógenos”.  
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V. CONCLUSIONES 

 

 El programa de educación alimentaria y nutricional en alimentación complementaria 

fue efectivo en el incremento de los conocimientos de las madres. 

 

 El programa de educación alimentaria y nutricional en alimentación complementaria 

fue efectivo en la mejora de las buenas prácticas de las madres. 
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VI.    RECOMENDACIONES 

 

 Se recomienda implementar este programa de educación nutricional en alimentación 

complementaria en etapas de gestación y de lactancia materna para preparar a las 

madres en las prácticas de la alimentación complementaria. 

 

 Se requiere que las capacitaciones educativas se pueden dar constantemente y a 

corto-plazo, porque la población lo demanda, de la misma manera establecer visitas 

domiciliarias a madres que lo requieran de acuerdo a sus necesidades. 

 

 Se necesita de mayor presupuesto y un equipo multidisciplinario para llevar a cabo 

programas educativos en nutrición y complementar la vigilancia nutricional con la 

valoración del estado nutricional. 

 

 Se recomienda que este programa de educación nutricional de alimentación 

complementaria sea dirigido también a los papás para fortalecer y mejorar la calidad 

de vida de los niños. 

 

 Se sugiere que para otras intervenciones se pueda investigar la efectividad de educar 

a nivel personal y comparar con la efectividad a nivel grupal. 
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ANEXO 1: FOTOS 

 

Foto Nro 1: Participantes que muestran su propio material educativo. 
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Foto Nro 2: Grupo de participantes en los ambientes del Hospital de Huaycan. 

 

 

Foto Nro 3: Material educativo de los grupos de alimentos que elaboraron las madres. 
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Foto Nro 4: Material educativo de las madres. 

Foto Nro 5:Material educativo y sesión de elaboración del menú que elaboraron las madres. 
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Foto Nro 6: Participación de los papás con sus hijos. 

 

 
 

 

Foto Nro 7: Sesión demostrativa. Niños degustando las comidas del recetario. 
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Foto Nro 8: Madre identificada con su nombre. 
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ANEXO 2: Prueba T muestras relacionadas  

EFECTIVIDAD DE UN PROGRAMA DE EDUCACIÓN NUTRICIONAL EN 

LA MEJORA DE CONOCIMIENTOS Y PRACTICAS EN ALIMENTACION 

COMPLEMENTARIA 

    

1. Prueba de hipótesis para la diferencia de dos medias relacionadas: 

Conocimientos 

Las diferencias observadas constituyen una muestra con una población distribuida 

normalmente que pudieron generarse bajo las mismas circunstancias. 

Hipótesis: 

Ho1: El programa de eduación nutricional en alimentación complementaria no será 

efectivo en madres para incrementar sus conocimientos  

Ha1: El programa de eduación nutricional en alimentación complementaria será 

efectivo en madres para incrementar sus conocimientos. 

Ho: µ1 = µ2 

Ha: µ1< µ2 

 

Estadística de prueba: 

A la luz de las suposiciones la estadística de prueba aprobada es: 
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Distribución de la estadística de prueba: 

Si la hipótesis alterna es verdadera la estadística de prueba está distribuida  a través de la t 

de student con n-1 grados de libertad y con 1−∝ de significancia. 

Regla de decisión 

Rechazar  la  Ho  si   sig < α 

Aceptar  la   Ho  si   sig > α 

 

Cuadro 28: Análisis de comparación de medias para muestras relacionadas de 

conocimientos sobre  alimentación complementaria   

Criterios Media N Desviación Error 

Conocimiento Antes 8,21 82 1,152 0,127 

Conocimiento Después 9,08 26 1,017 0,199 

              Fuente: Elaboración propia 

 

Cuadro 29: Prueba T de muestras relacionadas de los conocimientos sobre 

alimentación complementaria  

 

Puntaje 

Diferencias relacionadas 

t gl  

S
ig

. 
Media 

Desviación 

tip. 

Error 

tip. De 

la 

media 

95%intervalo de 

confianza 

Inferior Superior 

Antes-

Después 
-0,870 1,152 0,252 -1,370 -0,369 -3,445 106 0,001 

Fuente: Elaboración propia 
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Regla de decisión 

Como t-cal = -3.44< -1.664 y además el sig = 0,001< α = 0,05, entonces la decisión es 

rechazar la hipótesis nula a favor de la alternativa, los que significa que el promedio de los 

conocimientos de las madres después de la ejecución del programa  fue superior respecto al 

antes. 

 

2. Prueba de hipótesis para la diferencia de dos medias relacionadas: Buenas 

Prácticas 

Las diferencias observadas constituyen una muestra con una población distribuida 

normalmente que pudieron generarse bajo las mismas circunstancias. 

 

Hipótesis: 

Ho1: El programa de educación nutricional en alimentación complementaria no será 

efectivo en madres para mejorar sus buenas prácticas. 

 

Ha1: El programa de educación nutricional en alimentación complementaria será 

efectivo en madres para mejorar sus buenas prácticas. 

 

Ho: µ1 = µ2 

Ha: µ1< µ2 

 

Estadística de prueba: 

A la luz de las suposiciones la estadística de prueba aprobada es: 
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d
X  = Media aritmética de las diferencias 

sd
 = Desviación estándar de las diferencias 

n  = Numero de sujetos de la muestra 

 

Distribución de la estadística de prueba: 

Si la hipótesis alterna es verdadera la estadística de prueba está distribuida a través de la t 

de student con n-1 grados de libertad y con 1−∝ de significancia. 

Regla de decisión 

Rechazar la Ho si   sig < α 

Aceptar la   Ho si   sig > α 

 

Cuadro 30: Análisis de comparación de medias para muestras relacionadas de las 

buenas prácticas sobre la alimentación complementaria  

Criterios Media N Desviación Error 

Práctica Antes 6,51 82 1,665 0,184 

Práctica Después 8,00 26 1,386 0,272 

              Fuente: Elaboración propia 

 

Cuadro 31: Prueba T de muestras relacionadas de las buenas prácticas de la 

alimentación complementaria   

 

Puntaje 

Diferencias relacionadas 

t gl  

S
ig

. 

Media 
Desviación 

tip. 

Error 

tip. De 

la media 

95%intervalo de 

confianza 

Inferior Superior 

Antes-

Después 
-1,49 1,152 -0,361 -2,203 -0,772 -4,123 106 0,000 

Fuente: Elaboración propia 
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Regla de decisión 

Como t-cal = -4.12<  -1.664  y además el sig = 0,000 < α = 0,05, entonces la decisión es 

rechazar la hipótesis nula a favor de la alternativa, los que significa que el promedio de las 

prácticas de las madres después de la ejecución del programa fue superior respecto al antes. 
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ANEXO 3: Determinación del tamaño de la muestra. 

 

La población de estudio se ha determinado en 621 madres con niños de 6 a 36 meses 

de  edad de la población de la Era. 

 

Para la obtención de la muestra se aplicó la siguiente fórmula: 

 

Donde 

n   es el tamaño de la muestra; 

Z   es el nivel de confianza; 

p   es la variabilidad positiva; 

q   es la variabilidad negativa; 

N   es el tamaño de la población; 

E   es la precisión o el error. 
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ANEXO 4: Documentos de gestión al Comité de ética del IIN. 
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Anexo 5: Hojas de consentimiento informado 
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Anexo 6: Pre/Post Test 
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Anexo 7: Encuestas dietéticas (Recordatorio de 24 horas y frecuencia de consumo de 

alimentos) 

 

 



71 

 

 

 

 



72 

 

Anexo 8: Ficha de seguimiento nutricional 
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Anexo 9: Materiales educativos 
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Introducción progresiva de  alimentos  
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RECETARIO 
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6 meses 
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7 a 8 meses 
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9 a 11 meses 
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12 a 24 meses 
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25 a 36 meses 

 

 

 

 


