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RESUMEN 

Objetivos: Encontrar la asociación entre síntomas depresivos en madres y el 

sobrepeso/obesidad en sus hijos de 0-5 años, así como otros factores asociados al 

sobrepeso/obesidad infantil Metodología: Análisis de base secundaria de la ENDES 2016. 

La muestra fueron 7935 niños con sus respectivas madres. La variable dependiente fue el 

sobrepeso/obesidad infantil medido según el z-score del IMC >2DS; y la variable 

independiente principal fueron los síntomas depresivos maternos según el puntaje de PHQ9 

>10 puntos. Se utilizó el programa STATA MP versión 14.0 para realizar el análisis 

estadístico Resultados: La prevalencia de sobrepeso/obesidad en niños de 0 a 5 años fue 

4,5% y la de síntomas depresivos moderados y severos en madres fue de 7,1%. Los síntomas 

depresivos maternos no se encontraron asociados al outcome (RPa = 1.36 IC95% = 0.59-3.09 

p = 0.469). Se encontró asociación con sobrepeso/obesidad en el niño con estatus 

socioeconómico Q3 (RPa = 3.86 IC95% = 1.9-7.6 p <0.0001), Q4 (RPa = 5.53 IC95% = 

2.76-11.1 p<0.0001), Q5 (RPa = 6.9 IC95% = 3.24-14.7 p = <0.0001), asi como con IMC 

materno (RPa = 1.06 IC95% = 1.03-1.08 p <0.0001) y nacimiento por cesárea y el outcome 

(RPa = 1.42 IC95% = 1.01-1.99 p = 0.042). Conclusiones: No se encontró asociación entre 

síntomas depresivos maternos y sobrepeso/obesidad en niños de 0 a 5 años Los quintiles 

superiores de estatus socioeconómico, el IMC materno y el parto por cesárea estuvieron 

asociados al desenlace. Se necesitan más estudios y de naturaleza longitudinal 
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ABSTRACT 

Objectives: Find association between maternal depressive symptoms and 

overweight/obesity in their children of ages 0-5 and other factors associated to these 

problems. Methodology: Transversal study through secondary base analysis (ENDES 2016). 

The sample was 7935 children with their mothers. The dependent variable was childhood 

overweight/obesity according z-score of BMI and the independent main variable was the 

maternal depressive symptoms following the PHQ9 score. The program used was STATA 

MP version 14.0 to perform the statistical analysis Results: Prevalence of overweight/obesity 

in children of ages 0-5 was 4.5% and the moderate and severe depressive symptoms in 

mothers was 7.1%. The maternal depressive symptoms were not found to be associated to 

the outcome (aPR = 1.36 95%CI = 0.59-3.09). Association was found between 

overweight/obesity in children and socioeconomic status Q3 (aPR = 3.86 95%CI = 1.9-7.6), 

Q4 (aPR = 5.53 95%CI = 2.76-11.1), Q5 (aPR = 6.9 95%CI = 3.24-14.7), maternal IMC (aRP 

= 1.06 95%CI = 1.03-1.08) and C-section birth (aRP = 1.42 95%CI = 1.01-1.99). Discussion: 

The lack of association between the maternal depressive symptoms and overweight/obesity 

was also found in other foreign studies carried out in children of different ages. Peruvian and 

foreign studies support the association between higher socioeconomic status and excess 

weight in children. Likewise, others support the association between maternal BMI and birth 

by C section with excess weight in children.  Conclusions: No association was found 

between maternal depressive symptoms and overweight/obesity. The superior quintiles of 

socioeconomic status, maternal BMI and C-section birth were associated to 

overweight/obesity. 

 

Key words: Pediatric obesity, maternal depression, child health 
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1. INTRODUCCIÓN 

El sobrepeso y la obesidad en niños menores de cinco años se ha convertido en un tema 

importante de salud pública global, pues tan solo la prevalencia del primero ha aumentado 

de 4.9% a 6.0% desde 1990 a la actualidad (1). De acuerdo a la Organización Panamericana 

de la Salud (OPS), existen 3,9 millones de niños menores de cinco años que viven con 

sobrepeso, siendo Sudamérica una de las regiones más afectada con 7%. (2) Teniendo en 

cuenta estas cifras, la Organización Mundial de la Salud (OMS) ha considerado estos dos 

problemas como pandemias y estiman que para el año 2020, aproximadamente, 8,6% de 

niños en este rango de edades tendrán exceso de peso. (3) Por otro lado, en nuestro país, la 

prevalencia de sobrepeso y obesidad fueron 7,4% y 1,9%, respectivamente (4).  

 

Las cifras ascendentes de estos dos problemas en un contexto global son preocupantes, ya 

que son un factor de riesgo para el desarrollo de múltiples enfermedades. A corto plazo, el 

niño puede padecer de anormalidades ortopédicas, cardiovasculares y alteraciones 

hormonales; así como alteraciones a nivel conductual, incluyendo la hiperactividad y el 

déficit de atención. (5,6) Por otro lado, a mediano y largo plazo, el sobrepeso y la obesidad 

son importantes factores de riesgo para enfermedades no transmisibles como diabetes 

mellitus tipo 2, hipertensión arterial, enfermedades cardiovasculares, síndrome metabólico, 

entre otras (7,8). Asimismo, es importante resaltar que se han estudiado las consecuencias 

psicosociales que sufren los niños con exceso de peso como discriminación, exclusión social 

y depresión (9). 
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El origen del sobrepeso y la obesidad infantil es multifactorial, ya que depende de factores 

genéticos, económicos, sociales y factores asociados a las madres. Dentro de los factores de 

riesgo propios del niño se encuentran el sexo, la edad, la cantidad de horas que duermen, la 

dieta ingerida, la cantidad de enfermedades que sufren durante la infancia, sus hábitos 

alimenticios, la actividad física, entre otros. (10,11) Por otro lado, los factores maternos  que 

influyen en el sobrepeso/obesidad de los niños son diversos, dentro de ellos se encuentran 

los aspectos fisiológicos como el índice de masa corporal (IMC) (12,13), edad de gestación 

(14) o enfermedades previas; aspectos sociales, como la red de apoyo con la que cuenta, tanto 

familiar como por parte del estado; hábitos nocivos, como el tabaquismo durante el embarazo 

(15); y en los últimos años  ha comenzado a tomar más importancia la salud mental (16). 

 

Según la Organización Panamericana de la Salud (OPS), entre los años 2005-2015, la 

depresión incrementó en 18,4% en la población mundial. De esta manera, actualmente 

existen 322 millones (4,4%) de personas que padecen esta enfermedad, siendo más 

prevalente en el sexo femenino (17). En nuestro país, según el estudio epidemiológico 

realizado por Instituto Nacional de Salud Mental Honorio Delgado- Hideyo Noguchi en el 

año 2012, se encontró que la prevalencia de episodios depresivos en la población adulta 

general de Lima Metropolitano y Callao era 2,8%, siendo también mayor en las mujeres (18).  

  

La depresión materna no afecta solo a la madre sino también al desarrollo de su hijo. La 

presencia de la enfermedad durante y después de la gestación estaría relacionada a controles 

prenatales inadecuados, mala alimentación, tanto de la madre como del hijo, embarazo 

riesgoso y posible bajo peso al nacer. Asimismo, produciría un desarrollo deficiente de las 

capacidades verbales y sociales (19,20), desórdenes conductuales (conducta inhibitoria), 
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alteraciones psicológicas y retraso del desarrollo. (21,22) Además estaría relacionada a 

prácticas de alimentación restrictivas y permisivas, lo cual podría causar problemas de 

malnutrición como desnutrición o sobrepeso/ obesidad. (23, 24, 25)  

 

Se han realizado múltiples estudios que buscan determinar una asociación entre los síntomas 

depresivos maternos y el sobrepeso/ obesidad en niños de múltiples edades. Sin embargo, 

dichas investigaciones no llegan a una conclusión definitiva acerca de la asociación. (26, 27, 

28). En Latinoamérica también se han realizado trabajos relacionados donde tampoco se ha 

llegado a un consenso (29) o que buscan encontrar asociación en grupos etarios más amplios, 

no enfocándose en población de niños menores de cinco años (30).  

 

Diversos estudios fundamentan una relación directa entre el estado socio económico y el 

estado de salud de la persona (31, 32, 33). En cuanto al sobrepeso/ obesidad, se sabe que esta 

difiere según el desarrollo del país. En países desarrollados, mientras más bajo el estatus 

socioeconómico, más prevalencia de sobrepeso se encuentra; sin embargo, en países en 

desarrollo o insurgentes la prevalencia de sobrepeso es mayor en estatus socioeconómicos 

más altos (34,35). En el Perú, un estudio longitudinal reveló una incidencia mayor de 

sobrepeso/obesidad en población de un estatus socioeconómico alto a comparación de una 

población de estatus socioeconómico bajo (36) 

 

Entre el 2007 y 2014 en el Perú, la tendencia de sobrepeso/obesidad ha ido en aumento, 

yendo de un 33.7% a un 45%. En mujeres entre 20 a 29 años, se encontró una prevalencia de 

45.95%(13,37). Muchas de estas mujeres son o serán futuras madres. El Índice de Masa 
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Corporal (IMC) de la madre estaría relacionado a la ganancia de peso de su descendencia 

(38).  

 

Esta investigación se centra en encontrar la asociación entre los síntomas depresivos en 

madres y el sobrepeso/ obesidad en sus hijos de cero a cinco años. Como objetivo secundario, 

busca encontrar otros factores asociados al sobrepeso/obesidad infantil. 
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2. METODOLOGÍA 

2.1. Diseño del estudio 

Se realizó un análisis de base secundaria de una encuesta de base poblacional realizada en el 

año 2016 en el Perú. Se utilizó la Encuesta Demográfica y de Salud Familiar ENDES, la cual 

se realiza anualmente a nivel nacional con la finalidad de encontrar información actualizada 

de diversos indicadores sociales a cargo del Instituto Nacional de Estadística e Informática 

(INEI). Como estrategia de muestreo para la realización de la ENDES se empleó un muestreo 

bietápico probabilístico estratificado. En el área urbana se hizo a través de conglomerados y 

vivienda particular y en el área rural a través del área de empadronamiento rural y vivienda 

particular (39). 

 

2.2. Población y muestra del estudio 

Los criterios de inclusión fueron niños de 0 a 5 años con medidas antropométricas completas 

y madres de 15 a 49 años encuestadas por la ENDES 2016 que hayan realizado el cuestionario 

de salud, hogar e individual. Los criterios de exclusión fueron Madres que no hayan 

completado las preguntas relacionadas al PHQ 9 en el cuestionario de salud y niños que no 

cuenten con peso o talla.  

 

Se tomó en cuenta para el estudio a 7935 niños con medidas antropométricas completas y 

madres que cuenten con los ítems del cuestionario PHQ9 correctamente llenado.  

De los 17 277 niños entre 0-5 años registrados en la ENDES familiar se excluyeron a 127 

debido a medidas antropométricas incompletas y a 9 215 que tenían madres sin resultados de 

PHQ9 (Figura 1). 
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Para calcular el poder del estudio se utilizó el sitio web web1.sph.emory.edu/cdckms/. Se 

tomó como referencia las prevalencias encontradas en un artículo de población afroamericana 

e hispana (40) y se estimó la prevalencia de obesidad infantil en población peruana en madres 

sin depresión (9%) como población 1 y como población 2, la prevalencia de obesidad infantil 

en población con madres con depresión. (18%). Finalmente, se consideró el diseño complejo 

de muestra (con un efecto de diseño de 3) y se adoptó como razón entre tamaños muéstrales 

9; asimismo se utilizó un nivel de confianza de 95%, saliendo como resultado un poder de 

91% 

 

2.3. Variables e instrumentos 

Se consideró los síntomas depresivos como variable independiente. Dichos síntomas fueron 

analizados según la escala PHQ-9, la cual reconoce la presencia de nueve síntomas 

depresivos en los últimos 14 días provenientes del DSM-IV (41,42). Cada ítem se evaluó 

teniendo en cuenta los días que se ha presentado el síntoma (40). Se asignó los siguientes 

puntajes, 0 = Para nada, 1 = Varios días (1 a 6 días), 2 = La mayoría de días (7 a 11 días) y 3 

= Casi todos los días (más de 12 días) 

 

Se calificó a los entrevistados según la severidad de los síntomas depresivos (SD) Se tomó 

como ausencia o SD mínimos o leves al puntaje entre 0 a 9 y SD moderados, moderadamente 

severo o severo al puntaje entre 10 a 27. La escala PHQ-9 ha sido validada en español en 

Chile demostrando una sensibilidad de 92% y una especificidad de 89% en la detección de 

síntomas depresivos (43). En Perú se realizó una validación por experto (44) 

  

Se consideró al sobrepeso/obesidad como variable dependiente, para lo cual se analizó el Z 

score del IMC del niño o la niña. Para el análisis final se dicotomizó la variable en no 
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sobrepeso, a partir de -3DS hasta 2DS de la media; y sobrepeso/obesidad, por encima de 2DS 

de la media. (45) 

 

Se tomó en cuenta otras variables como estatus socioeconómico, variable construida por la 

ENDES mediante un análisis estadístico que tuvo en cuenta diversas preguntas como 

materiales usados para la construcción de la casa, tipo de vehículo, suministro de agua, 

facilidades sanitarias, electricidad, presencia de televisión, radio y refrigerador, personas por 

cuarto, entre otras. De acuerdo con el análisis se clasificó en un índex que cuenta con 5 

quintiles, cada uno representando un nivel de riqueza (46). El quintil 1 (Q1) representa a la 

población más pobre, quintil 2 (Q2) a la población pobre, quintil 3 (Q3) a la población de 

ingreso medio, quintil 4 (Q4) a la población rica y quintil 5 (Q5) a la población muy rica 

(31). 

  

Adicionalmente como covariables se tuvo en cuenta las siguientes variables: edad de la madre 

en años; estado civil clasificándola en soltera, casada, conviviente o 

separada/divorciada/viuda; educación materna (sin educación, primaria, secundaria o 

superior), número de hijos de la madre, , índice de masa corporal de la madre, procedencia 

(rural o urbana), tabaquismo materno (si o no), diabetes mellitus materna (si o no), 

hipertensión materna (si o no), sexo del niño (femenino o masculino), edad en meses de los 

niños, peso del niño al nacer en gramos, lactancia materna (si o no), persona encargada de la 

alimentación (madre u otra persona), tipo de parto (cesárea o vaginal) y número de orden de 

hijo (primer hijo, segundo hijo, tercero o más) 
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2.4. Recolección de datos  

La recolección de datos de la ENDES 2016 se realizó en los dos semestres del año en 

cuestión. La técnica de recolección utilizada fue la entrevista directa a las mujeres de 15-49 

años de las viviendas elegidas, los datos fueron introducidos en TABLETS. Luego de la 

recolección de datos, las supervisoras encargadas junto a la entrevistadora verificaron las 

respuestas y el llenado correcto. Para tallar y pesar a los niños se contó con personas de 

amplia experiencia en técnica de medición antropométricas que aprobaron la evaluación del 

Centro Nacional de Alimentación y Nutrición CENAN del Instituto Nacional de Salud INS, 

las cuales realizaron una doble medición de las medidas antropométricas. Adicionalmente, 

se efectuó un control de calidad de los tallímetros y las balanzas (47)  

 

2.5. Análisis de datos 

Se realizó las comparaciones estadísticas entre los participantes de las encuestas con el 

programa de análisis de datos estadísticos STATA MP versión 14.0 (Statacorp, TX, USA). 

Para todos los análisis se consideró la estructura compleja de la muestra (comando svy).  

Para el análisis univariado se procedió a calcular proporciones para las variables categóricas 

y medida de tendencia central y medidas de dispersión para las variables numéricas. 

Se realizó el análisis bivariado de variables categóricas con la prueba de Chi 2 y para el 

análisis bivariado de las variables numéricas con la prueba de T Student. Por otro lado, para 

el análisis multivariado se calculó la razón de prevalencia (PR) cruda y ajustada mediante la 

regresión de Poisson con varianza robusta. En cuanto al analisis multivariado ajustado, se 

tomó en cuenta a las variables que contaban con asociación con sobrepeso/obesidad infantil 
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según la literatura (38) (55) (56) y a las variables con un p < 0.2.  Para analizar los resultados 

se tomará en cuenta el valor de p < 0,05 y un IC 95% 

 

2.6. Aspectos éticos 

El estudio ENDES cuenta con una base de datos pública de-identificada, disponible en 

www.inei.gob.pe 

El protocolo fue revisado por el comité de ética de la Universidad Peruana de Ciencias 

Aplicadas, como análisis de datos secundarios. Fue exonerado de revisión 
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3. RESULTADOS 

La prevalencia de niños de 0-5 años con sobrepeso y obesidad fue 4,5% , el promedio de 

edad fue 35,4 meses y la distribución según sexo fue relativamente equitativa. El promedio 

de peso al nacer de los niños fue 3754 gramos (+/- 50.9gr) y la vía de parto más frecuente 

fue la vaginal (79,9%). La mayoría de niños recibieron lactancia materna (98,6%); sin 

embargo, el 62,6% son alimentados por otra persona diferente a la madre al momento de la 

encuesta. Tabla 1ª 

 

De las madres que realizaron el cuestionario PHQ-9, solo el 7,1% presentó síntomas 

depresivos moderados/severos. La edad promedio de las madres encuestadas fue 31.4 años 

(+/-0.13) y el promedio de hijos por madre, 1,5 (+/-0.17). El 61,2% refirió ser conviviente al 

momento de la encuesta; por otro lado, 56,1% cuenta con secundaria completa. El 88,2% 

cuenta con un seguro de salud; asimismo, la mayor parte de las encuestadas (37,0%) 

pertenece al Quintil 1 de ingreso socioeconómico. El índice de masa corporal (IMC) 

promedio fue 27,2 kg/m2 (+/-0.11); por otro lado, la prevalencia de diabetes en la muestra 

fue tan solo de 0,7%, mientras que la de hipertensión arterial fue 3,6%. Finalmente, de las 

madres encuestadas, solo el 0,9% refiere tabaquismo. Tabla 1b 

 

No existió asociación entre el sexo de los niños y el sobrepeso/obesidad (p>0.05). La 

prevalencia de niños que recibieron lactancia materna y tienen sobrepeso/obesidad (4,4%) es 

menor a la de aquellos que no la recibieron (11,9%) (p= 0.19). Asimismo, no hubo asociación 

entre la persona encargada de la alimentación del niño y el sobrepeso/obesidad en estos. De 

los niños nacidos por cesárea, 8,4% presentan sufren de sobrepeso/obesidad, en comparación 

con el 3,6% de los niños nacidos por parto vaginal. Por otro lado, los primeros hijos muestran 

mayor prevalencia (7,7%) de sobrepeso/obesidad que el resto de sus hermanos. De todos 
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estos resultados, los estadísticamente significativos (p<0,05) son el peso al nacer, vía de parto 

y orden del hijo. Tabla 2a 

 

La prevalencia de sobrepeso/obesidad en hijos de madres con síntomas depresivos fue 4,6%, 

comparado al 4,1% en madres sin síntomas. Sin embargo, estos resultados no fueron 

estadísticamente significativos. Asimismo, no se encontró asociación entre el estado civil de 

las madres y el sobrepeso/obesidad. Por otro lado, se encontró asociación entre el nivel de 

educación de las madres y el desenlace (p<0,05). El IMC de madres de hijos con 

sobrepeso/obesidad fue mayor (29,5kg/m2) que el que presentaron las madres de niños sin 

estas condiciones (27,1 kg/m2) (p<0,05); además, la prevalencia también fue mayor en 

aquellas que tenían diabetes (16,3%) (p<0,05). Adicionalmente, se encontró mayor 

prevalencia de niños con sobrepeso/obesidad en madres con procedencia urbana (6,3%) 

(p<0,05). Así como la prevalencia de estas condiciones fue mayor en madres pertenecientes 

a los quintiles superiores de estatus socioeconómico (p<0,05). Tabla 2b 

 

 

Para el análisis ajustado se utilizaron las variables que tuvieron un p <0.2 en el análisis crudo 

y aquellas que contaban con asociacion según literatura. Se encontró asociación 

estadísticamente significativa en las variables IMC de la madre (RPa: 1,06 p <0,0001), el 

estatus socioeconómico (Q3 RPa 3,86 p < 0,0001 Q4 RPa 5,53 p < 0,0001 Q5 RPa 6.9 p < 

0,0001 IC95%) y el tipo de parto (RP: 1.42 p=0.040). No hubo asociación con las otras 

variables introducidas en el modelo. No se encontró correlación entre las variables 

introducidas en el modelo ajustado. Tabla 3 
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4. DISCUSIÓN 

En el presente trabajo no se encuentra asociación entre sobrepeso/obesidad en los niños de 0 

a 5 años y sintomas depresivos maternos; sin embargo, si con otros factores maternos como 

estado socioeconomio, via de parto e indice corporal.  

Entre los principales hallazgos del trabajo se encuentra la prevalencia de sobrepeso/ obesidad 

en los niños de este rango de edad la cual es 4,5%; mientras que la prevalencia de síntomas 

depresivos moderados y severos en madres es 7,1%.   

 

La prevalencia de sobrepeso/obesidad en niños de 0-5 años encontrada en este estudio fue 

baja comparada a otras investigaciones. En un estudio realizado en Estados Unidos, la 

prevalencia de sobrepeso en niños desde un mes hasta sexto grado fue desde 16,6-34% (28). 

Cabe mencionar que, en la mayoría de estudios americanos, la prevalencia de sobrepeso y 

obesidad en la población general es mucho más elevada que la de nuestro país, por lo que se 

entiende las diferencias con nuestro estudio. Por otro lado, en un estudio del año 2016 basado 

en datos del Niño del Milenio (36) si se encontró una prevalencia de sobrepeso y obesidad 

mucho mayor. En una de las cohortes que utilizaron, que incluía a niños de 6-18 meses, se 

halló que la prevalencia de ambos fenómenos era 21,6%, siendo más frecuente el sobrepeso 

(16,2%). Esta diferencia entre nuestro estudio y este otro podría deberse, sobre todo, al tipo 

de estudio, ya que el de ellos fue una cohorte y, además el rango de edad de la población 

analizada. No obstante, en una investigación realizada tomando datos del Sistema de 

Información del estado Nutricional con la misma población de nuestro estudio, la más alta 

prevalencia fue de 6,8% en el año 2014 (48).  
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En cuanto a la prevalencia de síntomas depresivos, la encontrada en este trabajo es 

compatible a la de otros estudios. Por ejemplo, en un estudio realizado en Nueva York, la 

prevalencia de síntomas depresivos moderados-altos fue 7,7%, utilizando el mismo 

instrumento (40).  Asimismo, en otro en el que se evaluó a 6782 madres e hijos y se analizaron 

los síntomas depresivos en diferentes momentos, la prevalencia de esta fue, en promedio, 

8,9%, cifra similar a la encontrada en este trabajo, pero utilizaron el Brief Symptom Inventory 

(BSI) (49). Por otra parte, también existen estudios en los que se ve una mayor prevalencia 

de depresión en madres, como en una investigación realizada en México, en la que fue 21,4% 

(28). No obstante, la herramienta utilizada es la Escala de depresión del Centro de Estudios 

Epidemiológicos (CESD-7).  

 

La asociación entre los síntomas depresivos maternos y el sobrepeso/obesidad en sus hijos 

es revisada en la literatura, pero no se ha llegado a una conclusión exacta.  Si bien en este 

trabajo no se encontró asociación entre los síntomas depresivos maternos y el 

sobrepeso/obesidad en niños de 0-5 años, se debe tener en cuenta ciertos factores que podrían 

interferir en nuestro resultado. Por ejemplo, el instrumento utilizado (PHQ-9) evalúa la 

presencia de síntomas depresivos en los últimos 15 días, pero no nos indica si las madres han 

tenido algún episodio anterior de estos síntomas. Asimismo, otro factor que podría interferir 

en la asociación de estas dos variables es la persona a cargo de la alimentación de los niños.   

Por otro lado, existen otros estudios en los que se ha encontrado que la depresión materna 

está asociada al incremento del IMC en sus hijos (27, 28) (30, 40). Asimismo, hay trabajos 

prospectivos donde encuentran asociación entre los síntomas depresivos maternos y el 

sobrepeso/obesidad en niños a una determinada etapa (28) (49) (50). En una revisión 

sistemática que analizó artículos publicados entre los años 2000-2014 no lograron obtener 
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datos extrapolables, pues, a pesar de que encontraron asociación entre los síntomas 

depresivos maternos y el sobrepeso/ obesidad en niños o los factores de riesgo asociados a 

estos, las poblaciones tienen características muy delimitadas (26). Por otro lado, existen 

trabajos donde no se encuentra asociación entre ambas variables (14) (51) (52). A pesar de 

esta discordancia, en general, los estudios plantean que el mecanismo por el cual estas 

variables podrían asociarse sería que la madre, al presentar síntomas depresivos le resta 

importancia al cuidado de su hijo. Esto traería consecuencias en el desarrollo integral del 

niño, siendo una de ellas el peso. De esta manera, la madre no prestaría atención a una 

alimentación saludable en su hijo y el niño podría tener una malnutrición, ya sea por defecto 

o exceso. Asimismo, plantean que en madres con depresión las interacciones en general 

serían menores, sobre todo aquellas que involucren actividad física (27) (29) (49) Además se 

hipotetiza que, la depresión post-parto resultaría a partir de cambios de peso, hormonales y 

de hábitos de sueño que tendría consecuencias negativas en la relación con el niño (28).  

 

En este estudio se encontró asociación estadísticamente significativa entre los quintiles 

superiores del estatus socioeconómico (ES) y el sobrepeso/obesidad, es decir, mientras más 

se asciende en la escala socioeconómica existe más posibilidad de que el niño sufra de estas 

condiciones. Esta asociación se ve apoyada por los hallazgos de una revisión sistemática en 

la cual se encontró que, en países en vías de desarrollo, ambas variables estaban asociadas en 

niños y adolescentes (34). Asimismo, múltiples estudios hechos con población peruana 

encuentran esta misma asociación.  En uno de ellos, en los que se usó los datos de la ENDES 

desde el año 1996-2011 se encontró que el sobrepeso fue más prevalente en el área urbana 

(53), procedencia que tiene más cantidad de personas pertenecientes a los quintiles superiores 

del ES. Otra investigación que estudia la misma población, pero utilizando datos del 
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Monitoreo Nacional de Indicadores Nutricionales (MONIN), también encontró mayor 

prevalencia de sobrepeso y obesidad en los quintiles superiores. En los Q3, Q4 y Q5 se halló 

una prevalencia de 7,2%, 8,4% y 11,9%, respectivamente, en comparación al 5,2% que se 

encontró en el Q2 (54). Igualmente, en un estudio realizado con datos del ENAHO 2009-

2010 se identificó mayor prevalencia en aquellos que pertenecían al sector no pobre (10,6%) 

comparado a los sectores de pobreza extrema y no extrema (3% y 6,3%) (4). Todos estos 

hallazgos apoyan intensamente la asociación entre estas variables. Lo que esto podría estar 

indicando es que aquellas personas que tienen un mejor ES tienen mayor acceso a la compra 

de alimentos con más contenido calórico para sus hijos. Asimismo, a pesar de que en este 

trabajo no se evaluó la actividad física del niño, el hecho de que pertenezcan a una mejor 

condición económica podría estar asociado a una vida más sedentaria, producida 

posiblemente por un mayor tiempo frente a pantallas (juegos electrónicos, computadoras, 

tabletas, entre otros) a las que pueden acceder por esta misma situación económica. 

 

Adicionalmente, en este trabajo se logró identificar una asociación entre el índice de masa 

corporal materno (IMC) y el sobrepeso/obesidad del niño.  Igualmente, existen 

investigaciones que han encontrado asociación entre estas dos variables (38) (55) (56). Y, a 

pesar, de que estas se realizaron en poblaciones de infantes a diferentes edades, en los tres 

trabajos se encontró una fuerte asociación entre el IMC materno y el exceso de peso en sus 

niños. Asimismo, los tres estudios mencionados concuerdan que el peso de la madre o padres 

influye en el de sus hijos no solo con los genes de obesidad, sino también con la conducta y 

las prácticas alimentarias.  
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Finalmente, otra asociación estadísticamente significativa que se pudo hallar en este trabajo 

fue entre las variables vía de parto y sobrepeso/obesidad en el niño. Lo que se encontró fue 

que el niño nacido por cesárea tiene mayor probabilidad de tener sobrepeso/obesidad que el 

niño que nace por parto vaginal. De acuerdo a un meta-análisis publicado en el año 2013, un 

niño que nace por cesárea tiene 33% más riesgo de sufrir de sobrepeso/obesidad que uno que 

nace por vía vaginal. Todo esto, aunque aún no se encuentra claro, podría deberse a la falta 

de exposición a la microbiota vaginal al momento de nacer (57). 

Por otro lado, en nuestro estudio no se encontró asociación entre la lactancia materna y el 

sobrepeso/obesidad en niños. Sin embargo, cabe resaltar que, esta variable en la ENDES no 

fue debidamente explicada por lo que solo se pudo analizar si es que el niño alguna vez 

recibió lactancia materna o no, sin especificar si fue exclusiva o la duración de esta. A pesar 

de esto, es importante resaltar que en otros estudios si se ha encontrado que la lactancia 

materna es un factor protector del sobrepeso u obesidad en niños. Aunque no en todos se 

definió el sobrepeso y obesidad de la misma manera por ser estudios internacionales, se 

encontró también que aún más importante es la duración de esta misma. Es decir que, 

aquellos niños que recibieron lactancia materna por más de seis o siete meses presentaron 

menor riesgo de desarrollar sobrepeso u obesidad en distintas etapas de su vida. (58, 59, 60, 

61, 62) Asimismo, otros estudios que también evaluaron que aquellos niños que no fueron 

alimentados con leche materna o que recibieron alimentación complementaria antes de los 

seis meses tenían mayor riesgo de desarrollar malnutrición por exceso. (60, 62) Si bien la 

mayoría de los trabajos mencionan que el mecanismo por el cual la lactancia materna como 

factor protector del exceso de peso es complejo, concuerdan con que algunas hipótesis 

estarían relacionadas al paso de hormonas como la ghrelina, leptina, adipolectina, entre otras, 
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que por medio de diversos mecanismos influirían en el desarrollo de sobrepeso u obesidad. 

(60, 63, 64, 65). 

 

Como limitaciones, al ser un estudio transversal analítico no se tomó en cuenta la 

temporalidad, por ende, no se pudo encontrar causalidad entre las asociaciones positivas. Por 

otro lado, otra limitación fue la falta de variables proporcionadas por la ENDES 2016 como, 

tipo de alimentación del niño y madre, prácticas alimentarias, actividad física y horas de 

sueño. Asimismo, otras variables si fueron utilizadas, pero su definición en la ENDES no nos 

permitió un análisis más profundo. Una de ellas fue la lactancia materna, pues en la ENDES 

no se define correctamente si esta fue exclusiva o no; otras fueron diabetes e hipertensión 

arterial por lo que son variables de auto-reporte.  

 

El número de muestra analizada para el presente artículo es una de sus fortalezas. El tipo de 

muestreo que realizó el INS al desarrollar la ENDES permitió tener una muestra 

representativa de diversas poblaciones del país; dicho muestreo sería el más adecuado para 

analizar situaciones de salud pública debido a la amplia y diversa población peruana. Al 

utilizar el comando svy, se analizó correctamente la muestra obtenida por este tipo de 

muestreo. Todas estas características permitieron extrapolar a la población peruana las 

asociaciones positivas, lo cual puede ayudar a la salud pública peruana a desarrollar mejoras 

en sus programas de salud. Esto es importante, pues la prevalencia de esta enfermedad, a 

pesar de ser relativamente baja, se mantiene y probablemente aumente con los años; y, a 

diferencia de la desnutrición, en nuestro país no existen medidas de salud pública bien 

establecidas contra este problema. Nuestros resultados, además, resaltan la importancia de 

establecer un patrón preventivo que involucre a toda la familia y que no sea solo individual. 
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Recomendamos para el futuro la realización de un estudio donde se siga a través de los años 

a los niños con sus madres. Si bien es cierto que en este trabajo no se encontró asociación 

entre los síntomas depresivos maternos y el sobrepeso/obesidad del niño, existen otras 

investigaciones que si la han encontrado (27, 28) (30, 40). Por ende, sería ideal que se siguiera 

investigando con diversos métodos, sobre todo, por el actual aumento en la prevalencia de 

depresión y obesidad globalmente. De igual forma, sería ideal que se siguieran realizando 

estudios que busquen asociar el estatus socioeconómico y el exceso de peso en niños. 
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5. CONCLUSIONES 

En este trabajo no se encontró asociación entre los síntomas depresivos maternos y el 

sobrepeso/obesidad en niños de 0-5 años según la ENDES 2016. Sin embargo, si se encontró 

asociación entre factores de la madre como el IMC materno y el parto por cesarea, asi como 

pertenecer a quintiles superiores de estatus socioeconómico, con sobrepeso/obesidad en 

niños. 
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7. ANEXOS 

7.1.    Figura 1: Flujograma 
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7.2.    Tabla 1a. Características de niños de 0-5 años del ENDES 2016 

 

 

 

 

7.3.   Tabla 1b. Características de madres del ENDES 2016 

 

Tabla 1a: Características de niños de 0-5 años del ENDES 2016 (N= 7935) 

Variables  Número (%/ ES) 

Sobrepeso/Obesidad   

 No sobrepeso/obesidad 7578 (95.5) 

 Sobrepeso/obesidad 357 (4.5) 

Edad (meses)*  35.4 (0.3) 

Sexo   

 Hombre 3983 (50.2) 

 Mujer 3952 (49.8) 

Peso al nacer (gr)*  3754 (50.9) 

Lactancia materna Si 7824 (98.6) 

 No 111 (1.4) 

Parto   

 Cesárea 1611 (20.3) 

Vaginal 6324 (79.7) 

Alimentación del niño   

 Madre 2968 (37.4) 

 Otra persona 4967 (62.6) 

Número de orden  Primero 961 (12.1) 

Segundo 2285 (28.8) 

Tercero o más 4689 (59.1) 

*Promedio / Error Estándar 
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Tabla 1b: Características de madres del ENDES 2016 (N= 7935) 

Variables  Número (%/ ES) 

Presencia de síntomas 

depresivos 

  

 Sin síntomas depresivos/ síntomas 

leves 

7371 (92.9) 

 Síntomas depresivos moderados a 

severos 

564 (7.1) 

Edad (años)*  31.4 (0.13) 

Estado civil   

 Soltera 207 (2.7) 

 Casada 2023 (25.5) 

 Conviviente 4856 (61.2) 

 Viuda/ Divorciada/ Separada 849 (10.7) 

Nivel de educación   

 Sin educación 261 (3.3) 

 Primaria 2841 (35.8) 

 Secundaria 4452 (56.1) 

 Superior  381 (4.8) 

Número de hijos*  1.5 (0.17) 

Cobertura de Servicios de 

Salud 

  

 Si 6999 (88.2) 

 No 936 (11.8) 

Índice de Masa Corporal * 

(N= 7926) 

 27.2 (0.11) 

Procedencia   
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7.4   Tabla 2a. Factores del niño asociado al sobrepeso/obesidad 

 

 

 

 Urbana 4589 (57.9) 

 Rural 3337 (42.1) 

Estatus socioeconómico   

 Q1 2936 (37.0) 

 Q2 2341 (29.5) 

 Q3 1499 (18.9) 

 Q4 825 (10.4) 

 Q5 334 (4.13) 

Diabetes Mellitus 

(N=7930) 

  

 Si 60 (0.7) 

 No 7875 (99.3) 

Hipertensión arterial 

(N=7930) 

  

 Si 290 (3.6) 

 No 7645 (96.4) 

Tabaquismo   

 Si 71 (0.9) 

 No 7864 (99.1) 

*Promedio/ Error Estándar   
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Tabla 2a: Factores del niño asociados al sobrepeso/obesidad 

 Sobrepeso /Obesidad 

  Si (4.6%) No (95.4%) p 

     

  % %  

Edad en meses *  33.0 (2.1) 35.6 (0.3) 0.23 

Sexo    0.64 

 Hombre 4.3 95.7  

 Mujer 4.7 95.3  

Peso al nacer 

(grs)* 

 3563.6 (69.7) 3762.9 (53.0) 0.02 

Lactancia 

materna 

   0.19 

 Si 4.4 95.6  

 No 11.9 88.1  

Alimentación/ 

Persona 

encargada  

   0.25 

 Madre 4.9 95.1  

 Otra persona 4.0 96.0  

Parto    <0.0001 

 Cesárea 8.4 91.6  

 Vaginal 3.6 96.4  

Número de orden     0.0004 

 Primero 7.7 92.3  

 Segundo 5.9 94.1  

 Tercero a más 3.3 96.7  

*Promedio (Error Estándar) 

7.5.  Tabla 2b. Factores de la madre asociados al sobrepeso/obesidad 
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Tabla 2b: Factores de la madre asociados al sobrepeso/obesidad 

 Sobrepeso /Obesidad 

  Si (4.6%) No (95.4%) P 

  % %  

Síntomas depresivos    0.84 

 Si 4.6 95.4  

 No 4.1 95.9  

Edad de la madre (años)*  31.8 (0.56) 31.4 (0.13) 0.49 

Estado civil    0.49 

 Soltera 8.2 91.8  

 Casada 4.2 95.8  

 Conviviente 4.4 95.6  

 Viuda/ Divorciada/ Separada 5.4 94.6  

Educación    0.0001 

 Sin educación 0.4 99.6  

 Primaria 2.6 97.4  

 Secundaria 5.8 94.2  

 Superior 7.1 92.9  

Número de hijos*  1.5 (0.06) 1.5 (0.02) 0.47 

Cobertura de salud    0.19 

 Si 4.3 95.6  

 No 6.0 94.0  

Índice de masa corporal* 

(N=7926) 

 29.5 (0.47) 27.1 (0.10) <0.0001 

Procedencia    <0.0001 

 Urbana 6.3 93.7  

 Rural 2.2 97.8  

Estatus socioeconómico    <0.0001 

 Q1 1.6 98.4  

 Q2 3.2 96.8  

 Q3 7.2 92.8  
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 Q4 10.6 89.4  

 Q5 12.8 87.2  

Tabaquismo    0.09 

 Si 18 82  

 No 4.4 95.6  

Diabetes (N=7930)    0.01 

 Si 16.3 83.7  

 No 4.1 95.9  

Hipertensión (N=7930)    0.35 

 Si 6.6 93.4  

 No 4.1 95.9  

*Promedio (Error Estándar) 

7.6    Tabla 3. Asociación entre depresión materna y sobrepeso/obesidad.  
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Tabla 3. Asociación entre depresión materna y sobrepeso/obesidad. Modelos crudos y ajustados 

Variables  RPc IC95% p  RPa IC95% p 

Madres        

Síntomas depresivos  1.09 0.44-

2.76 

0.84 1.36 0.59-

3.09 

0.47 

Edad de la madre  1.01 0.98-

1.04 

0.49    

Estado civil        

 Conviviente 1 Ref - 1 Ref - 

 Casada 0.97 0.62-

1.52 

0.90 0.80 0.53-

1.22 

0.30 

 Soltera 1.88 0.83-

4.26 

0.13 2.01 0.89-

4.58 

0.09 

 Viuda/Divorciada/Separada 1.23 0.64-

3.39 

0.54 0.97 0.53-

1.8 

0.93 

Educación        

 Sin educación 0.69 0.01-

0.50 

0.01    

 Primaria 0.45 0.27-

0.75 

0.002    

 Secundaria 1 Ref -    

 Superior 1.2 0.75-

2.04 

0.40    

Número de hijos  0.91 0.69-

1.19 

0.49    

        

Índice de masa 

corporal 

 1.09 1.06-

1.11 

<0.0001 1.06 1.03-

1.08 

<0.0001 

Procedencia        

 Urbana 1 Ref - 1 Ref - 

 Rural 0.34 0.22-

0.54 

<0.0001 1.1 0.69-1-

73 

0.79 

Estatus 

socioeconómico 
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 Q1 1 Ref - 1 Ref - 

 Q2 2 1.07-

3.76 

0.03 1.79 0.98-

3.29 

0.06 

 Q3 4.54 2.37-

8.72 

<0.0001 3.86 1.9-7.6 <0.0001 

 Q4 6.7 3.47-

12.8 

<0.0001 5.53 2.76-

11.1 

<0.0001 

 Q5 8.1 3.74-

17.4 

<0.0001 6.9 3.24-

14-7 

<0.0001 

Diabetes  4.00 1.3-

12.2 

0.02 1.46 0.61-

3.47 

0.39 

Hipertensión  1.6 0.58-

4.41 

0.36    

Niños        

Edad en meses  0.99 0.98-

1.00 

0.21 0.99 0.98-

1.00 

0.11 

Sexo del niño        

 Masculino 1 Ref -    

 Femenino 1.09 0.76-

1.56 

0.64    

Peso al nacer (grs)  0.99 0.98-

0.99 

0.03 0.99 0.99-

1.00 

0.97 

Lactancia materna  0.37 0.11-

1.29 

0.12 0.59 0.15-

2.27 

0.44 

        

Alimentación: 

persona encargada 

       

 Madre  1 Ref -    

 Otra persona 1.23 0.86-

1.74 

0.25    

Parto        
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 Cesárea 2.35 1.6-

3.43 

<0.0001 1.42 1.01-

1.99 

0.04 

 Vaginal 1 Ref - 1 Ref  - 

Se realizó Regresión de Poisson con varianza robusta 


