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RESUMEN 

Introducción: La incidencia de enfermedades alérgicas se encuentra en aumento, lo cual 

constituye un problema de salud pública. Dentro de las enfermedades alérgicas se 

encuentra las alergias alimentarias de las cuales 71% aproximadamente corresponden a 

alergia a la proteína de leche de vaca (APLV), la cual se da mayormente en lactantes 

debido que hasta los 6 meses solo consumen leche ya sea por materna exclusiva, lactancia 

artificial, o mixta. En nuestro medio, todavía no es muy conocida APLV. Se considera 

importante encontrar si existe alguna relación entre esta práctica y síntomas que presenten 

los lactantes, para de esta manera poder corregir estilos alimenticios tanto en la madre 

como en el lactante. 

Objetivo: Evaluar la existencia de asociación entre la lactancia mixta y la presencia de 

manifestaciones clínica por proteína de leche de vaca en lactantes menores de 6 meses en 

la clínica Good Hope, Lima 2022.  

 

Métodos: Se realizó un estudio observacional, transversal, analítico. Los participantes 

fueron 450 madres de lactantes menores de 6 meses atendidos en la clínica Good Hope 

durante el 2022. Se utilizo una encuesta que tiene un nivel de fiabilidad 0.719. Se realizó 

el análisis estadístico mediante el programa SPSS v29 y Excel. 

 

Resultados: Existe una asociación significativa entre la lactancia mixta y la presencia de 

manifestaciones digestivas relacionadas a alergia a proteína de leche de vaca (RPa 4.255, 

p:0.001). Los lactantes que tienen algún familiar alérgico tienen mayor probabilidad de 

presentar manifestaciones relacionadas a la alergia de proteína de leche de vaca: 

digestivas (RPa 2.869, p: 0.001), al igual que respiratorias (RPa 14.194, p: 0.001) y 

manifestaciones cutáneas (RPa 10.24, p:0.001). Los lactantes que nacieron por cesárea 

presentaban 2.383 veces más de tener manifestaciones cutáneas por proteína de leche de 

vaca (RPa 2.383, p0.05). Se encontró asociación estadísticamente significativa entre la 

edad de la madre y la presencia de manifestaciones digestivas relacionadas a la proteína 

de leche de vaca (RPa 1.320, p= 0.022). La edad del lactante menor a 3 meses se asoció 

a mayor prevalencia de tener manifestaciones cutáneas relacionadas a alergia a la proteína 

de leche de vaca (RPa 0.414, p=0.003). 

Conclusiones:  Existe una asociación significativa entre la lactancia mixta y la presencia 

de manifestaciones digestivas relacionadas a alergia a proteína de leche de vaca: 

digestivas (RPa 4.26, p:0.001), sin embargo, no se encontró asociación significativa con 

las manifestaciones respiratorias (RPa 1.04, p=0.878), ni manifestaciones cutáneas (RPa 

0.74, p=0.344) en lactantes menores de 6 meses atendidos en la clínica Good Hope, en 

Lima 2022.  

Palabras claves: Lactancia materna predominante, hipersensibilidad, lactante (DeCS) 

 



 
 

 

ABSTRACT 

Introduction: The incidence of allergic diseases is increasing; this addresses a public 

health problem. Among the allergic diseases are food allergies and approximately 71% 

correspond to allergies to cow's milk protein (CMPA), which occurs mostly in infants 

who, up to 6 months, only consume milk, whether exclusively breastfed, artificial 

breastfeeding, or mixed. In our environment, CMPA is still not very well known. It is 

considered important to find whether there is any relationship between this practice and 

symptoms presented by infants, in order to correct eating styles in both the mother and 

the infant. 

Objective: To evaluate the existence of an association between mixed breastfeeding and 

the appearance of clinical manifestations due to cow's milk protein in infants under 6 

months of age at the Good Hope clinic, Lima 2022. 

Methods: An observational, cross-sectional, analytical study was carried out. The 

participants were 450 mothers of infants under 6 months old treated at the Good Hope 

clinic during 2022. A survey was used that has a reliability level of 0.719. Statistical 

analysis was performed using SPSS v29 and Excel.  

Results: There is a significant association between mixed breastfeeding and the presence 

of digestive manifestations related to cow's milk protein allergy (RPa 4.255, p:0.001). 

Infants who have an allergic family member are more likely to present manifestations 

related to cow's milk protein allergy: Digestive (RPa 2.869, p: 0.001), as well as 

respiratory (RPa 14.194, p: 0.001) and skin manifestations ( RPa 10.24, p:0.001). Infants 

born by cesarean section were 2.383 times more likely to have skin manifestations due to 

cow's milk protein (PRa 2.383, p0.05). A statistically significant association was found 

between the mother's age and the presence of digestive manifestations related to cow's 

milk protein (RPa 1.320, p= 0.022). Infant age less than 3 months was associated with a 

higher risk of having skin manifestations related to cow's milk protein allergy (PRa 0.414, 

p=0.003). 

Conclusions:  

There is a significant association between mixed breastfeeding and the presence of 

digestive manifestations related to cow's milk protein allergy: Digestive (RPa 4.255, 

p:0.001), however, no significant association was found with respiratory manifestations 

(RPa 1.039, p=0.878), nor skin manifestations (RPa 0.738, p=0.344) in infants under 6 

months old treated at the Good Hope clinic, in Lima 2022. 

 

Keywords: Predominant breastfeeding, hypersensitivity, infant (MESH) 
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INTRODUCCION  

 

La incidencia de enfermedades alérgicas se encuentra en aumento, lo cual 

constituye un problema de salud pública, debido a afectan a un gran número de 

personas generando en una carga económica por el aumento en atenciones 

médicas.  

Dentro de las enfermedades alérgicas se encuentra un grupo poco estudiado: las 

alergias alimentarias. De estas corresponden aproximadamente 71% a la alergia a 

la proteína de leche de vaca (APLV), la cual se da mayormente en lactantes debido 

que hasta los 6 meses solo consumen leche ya sea por lactancia materna exclusiva, 

lactancia artificial, o mixta.  

En nuestro medio, todavía no es muy conocida APLV. La lactancia materna 

exclusiva no se encuentra exenta a la presencia de alergias, ya que se han 

registrado casos, pero en menor proporción comparados con lactancia mixta o 

artificial.  Actualmente se desconoce en nuestro país datos certeros de prevalencia 

que relacionen la lactancia mixta y el desarrollo de alergias en temprana edad. 

Debido a lo mencionado, se considera importante investigar si existe alguna 

relación entre este tipo de lactancia y síntomas que presenten los lactantes, para 

de esta manera poder corregir estilos alimenticios tanto en la madre como en el 

lactante. 
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CAPÍTULO I PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

1.1 Descripción de la realidad problemática 

 

La incidencia de enfermedades alérgicas se encuentra en aumento, afectando al 

20% de la población mundial (1). En países desarrollados se considera que una de 

cada diez personas vive con alergia, siendo la población más afectada los lactantes 

y niños (2). 

Esto constituye un problema de salud pública, debido a que se estima que 50 

millones de estadounidenses tienen enfermedades alérgicas derivando en una 

carga tanto económica debido al aumento en atenciones, en Inglaterra se estimó 

que las atenciones médicas recibidas por un bebe atópico es de aproximadamente 

1,381 libras, lo cual afecta la economía familiar (3).  

Es de preocupación además ya que no solo se trata de manifestaciones clínicas 

sino que se encuentran estrechamente relacionadas a otro tipo de alergias como 

dermatitis atópica, rinitis alérgica y asma(1). En las últimas décadas, se dado un 

mayor reporte de alergias, informando que el 22% de 13.90 millones de personas 

en más de 30 países tienen un tipo de enfermedad alérgica (4). Las alergias 

alimentarias han doblado su número en el último siglo y se estima que en la última 

década aumentaron 20% (5). Aproximadamente 71% de las consultas de alergias 

corresponden a alergia a la proteína de leche de vaca(APLV), la cual se da 

mayormente en lactantes ya hasta los 6 meses solo consumen leche ya sea por 

lactancia materna exclusiva, lactancia artificial, o mixta (5,6).  

En Latinoamérica la información sobre este tema es reducida. En nuestro medio, 

si bien se ha encontrado estudios realizados a rinitis alérgica y asma, los cuales 

muestran una prevalencia de 30% en la edad pediátrica (7), todavía no es muy 

conocida la alergia alimentaria, en especial la alergia la proteína de la leche de 

vaca (8). 

Se conoce que las enfermedades atópicas tienen una base genética, pero también 

se encuentran determinadas por diversos factores ambientales, incluida la 

nutrición infantil temprana (9). La lactancia se ha visto afectada en los últimos 



3 
 

años debido al actual estilo de vida, la rápida incorporación laboral y la baja 

remuneración (10).  

La OMS recomienda la “lactancia materna exclusiva dentro de los primeros 6 

meses de vida”; la cual aparte de formar un fuerte lazo en el binomio madre - hijo 

confiere beneficios inmunológicos (11).  En España el porcentaje de niños con 

lactancia materna exclusiva es de 28.5%, esta cifra es muy similar al resto de 

países europeos (12). Asimismo en Perú la situación no es muy diferente solo un 

poco más del 50% de los nacidos tienen lactancia materna exclusiva, siendo más 

afectada las zonas urbanas donde se registrado mayor consumo de fórmulas 

(13,14).   

Si bien la a lactancia materna debería primar, existen condiciones que pueden 

llegar a contraindicar su uso como es la galactosemia o que la madre este cursando 

con alguna infección como es VIH, HTLV1, si está recibiendo un tratamiento 

como quimioterapia, consumo de ciertos medicamentos, o incluso otras barreras 

externas que no le permiten amantar (15).  Debido a esta problemática, cada vez 

se han ido mejorando las fórmulas alimentarias para bebes haciéndolas más 

seguras, pero todavía se considera como mejor fuente nutricional a la lactancia 

materna exclusiva (16). 

La lactancia materna exclusiva no se encuentra exenta a la aparición de alergias, 

ya que se han registrado casos pero en menor proporción comparados con 

lactancia mixta o artificial (17). Actualmente se desconoce en nuestro país datos 

certeros de prevalencia que relacionen la práctica de lactancia mixta y el desarrollo 

de alergias en temprana edad. Debido a esto, considero que sería importante 

investigar si existe alguna relación entre esta práctica y síntomas que presenten 

los lactantes.  

1.2   Formulación del problema 

 

¿Existe asociación entre la lactancia mixta y la presencia de manifestaciones 

clínica por proteína de leche de vaca en lactantes menores de 6 meses atendidos 

en la clínica Good Hope, Lima 2022? 
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1.3     Línea de investigación 

 

El presente trabajo está considerado dentro de las Prioridades Nacionales de 

Investigación en Salud del Minsa 2019-2023(prioridad N°1: “Salud materna, 

perinatal y neonatal”). Además, pertenece a las “líneas de investigación de la 

universidad Ricardo Palma 2021 – 2025” (Prioridad N°9: “Salud materna, 

perinatal y neonatal”). Por lo que el estudio se delimitara a investigar la 

ASOCIACIÓN ENTRE LA LACTANCIA MIXTA Y MANIFESTACIONES 

CLÍNICA POR PROTEÍNA DE LECHE DE VACA EN LACTANTES 

MENORES DE 6 MESES ATENDIDOS EN LA CLÍNICA GOOD HOPE, LIMA 

2022.  

 

1.4     Justificación de la investigación  

 

La OMS recomienda la “lactancia materna exclusiva en los primeros 6 

meses de vida”. Pero esta recomendación no se suele cumplir por diversos factores 

relacionados directamente con la madre, así  como factores externos relacionados 

al trabajo o al estilo de vida actual (13,15). Debido a esta problemática, se tiene la 

necesidad de cubrir los requerimientos nutricionales del lactante con fórmulas 

infantiles de inicio, siendo estas seguras para el apoyo nutricional y lograr el 

correcto desarrollo infantil (16). Pero, la exposición temprana a estas proteínas de 

leche de vaca genera alteraciones sistémicas que motivan la atención ambulatoria 

y de emergencia en el servicio de pediatría en los primeros seis meses de vida.   

 

Las reacciones alergias en lactantes pueden llegar a ser potencialmente mortales. 

La alergia en la edad pediátrica no solo afecta al paciente, sino que involucra a su 

entorno debido a que los padres se suelen desvelar perjudicando sus labores en el 

trabajo. Además, afecta drásticamente la economía familiar, ya que se estima 

elevados costos en atenciones médicas y tratamientos (3,18,19). 

 

El diagnostico muchas veces es difícil ya que no se cuenta con criterios precisos, 

pero siempre se debe tener en cuenta a lactantes que tengan antecedentes de alergia 

en la familia, partos por cesárea y consumo de lactancia artificial (formula) (20). 
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Dentro de las alergias, la alergia a la proteína de leche de vaca es una de las más 

frecuentes relacionadas durante el primer año de vida. La sintomatología puede 

darse tanto a nivel gastrointestinal, respiratorio, manifestándose como rinitis y/o 

cutánea como la dermatitis atópica (21). Ante esta sospecha se debe actuar, 

separando al agresor para evitar el malestar en el lactante. La falta de manejo 

adecuado puede traer retraso en el crecimiento en el lactante, entorpeciendo la 

evolución general del mismo (19). 

 

En nuestro país no se conoce la prevalencia de esta enfermedad en ningún tipo de 

población, ni se han encontrado estudios relacionados razón por la cual se pretende 

aumentar la evidencia sobre este tema, que usualmente es una de los principales 

motivos de consulta pediátrica.  

 

  1.5    Delimitación del problema  

 

La presente investigación se desarrolló en la clínica Good Hope, categoría de nivel 

de atención II – 2, donde se llevó a cabo en madres de pacientes menores de 6 

meses atendidos en el consultorio de pediatría en el periodo comprendido durante 

noviembre- diciembre del año 2022. 

 

1.6      Viabilidad 

 

La realización del presente estudio es viable, puesto que la institución ha 

autorizado la investigación y se cuenta con los recursos económicos para 

desarrollarla.  
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1.7    Objetivo: general y específico  

 

1.7.1 Objetivo General:  

 

Evaluar la asociación entre la lactancia mixta y la presencia de manifestaciones 

clínica por proteína de leche de vaca en lactantes menores de 6 meses en la clínica 

Good Hope, Lima 2022. 

 

 

1.7.2 Objetivo Específicos: 

 

• Identificar las características sociodemográficas de la madre y del 

lactante. 

• Evaluar la asociación entre la práctica de lactancia mixta, 

antecedentes alérgicos, tipo de parto y características 

sociodemográficas de la madre-lactante con la presencia de 

manifestaciones clínicas digestivas. 

• Evaluar la asociación entre la práctica de lactancia mixta, 

antecedentes alérgicos, tipo de parto y características 

sociodemográficas de la madre-lactante con la presencia de 

manifestaciones clínicas respiratorias. 

• Evaluar la asociación entre la práctica de lactancia mixta, 

antecedentes alérgicos, tipo de parto y características 

sociodemográficas de la madre-lactante con la presencia de 

manifestaciones clínicas cutáneas. 
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CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 

 

2.1 Antecedentes de la investigación  

 

2.1.1 Antecedentes internacionales 

 

Vera J. et al. (22) Ejecutaron un estudio con el objetivo ver síntomas 

digestivos relacionados a la proteína de leche en Colombia, 2013 . El estudio 

fue de tipo retrospectivo descriptivo con uso de historias clínicas de pacientes 

menores de 12 meses que acudieron a consulta por síntomas sugerentes de APLV. 

Fueron 40 los lactantes que cumplieron con los criterios para el estudio. Dentro 

de los resultados se obtuvo que la mayoría eran del sexo masculino 57,5%, la edad 

promedio fue de 3 a 4 meses. Respecto a los antecedentes se encontró edad de 

madre mayor de 30 años en 77,5%, familiares de primer grado con alergia fue de 

70%, ingesta de formula maternizada en la primera semana de vida en el 87,5%. 

El 67,5% nació por cesárea. Los síntomas manifestados fueron vómitos o 

regurgitación en el 50% de los lactantes, diarrea sanguinolenta en 20%, alteración 

en el crecimiento 10%, cólico o irritabilidad en el 10%. 

 

Ibáñez M, et al. (23) Realizo un estudio relacionado al efecto de la lactancia 

y el desarrollo de atopia en España, 2015. El tipo de estudio empleado fue casos 

y controles contando con una población de 240 participantes. Dentro de las 

características de la muestra el 70% consumía lactancia materna, el 5% lactancia 

mixta, 25% lactancia artificial. La lactancia materna fue prioritaria en el grupo de 

controles, además se asoció a aparición más tardía(p<0,001).  Dentro de los 

síntomas encontrado en los casos después del pico, se identificó que la piel seca 

se halló en 92,1%, rinitis en 17,1 %, en la reacción alimentaria 16,4%, el carácter 

irritable fue hallado en el 27,9%. El antecedente de familiar atópico fue de 72,9%. 

Como conclusión, la leche materna protege a la aparición de dermatitis atópica y 

algunas entidades dermatológicas. 

 

Vásconez A, et al. (24) Realizo un estudio para evaluar los niveles de 

calprotectina en pacientes con alergia a la proteína de leche de vaca y 
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manifestaciones clínicas asociadas en Ecuador, 2018. El estudio fue de tipo 

descriptivo transversal, con ayuda de historias clínicas de 229 lactantes entre 1 a 

12 meses de edad con diagnóstico de APLV.  

Dentro de los resultados, la edad media de los participantes fue de 2,69 meses, la 

mayoría fue de sexo masculino 51,1%. La sintomatología más detectada fue 

irritabilidad con 54,6%, cólico 38%, diarrea 30.6%, vómito 25,3%, reflujo 24%, 

mala ganancia ponderal 5,7% y el 31,9% de la población presento colitis alérgica 

como manifestación clínica. La calprotectina fecal no se elevó particularmente en 

la colitis alérgica, por lo tanto, no se podría considerar como prueba 

discriminatoria entre otro tipo de colitis.  

 

Yang Q, et al. (25) Analizó 280 casos de APLV infantil en China, 2019. Su 

estudio recopilo historias clínicas de pacientes de edades de 1 mes al año de 

vida que fueron diagnosticados con APLV. Fueron 280 niños que cumplieron 

con los criterios para el estudio, predominantemente fueron menores de 6 meses, 

además hombres en su mayoría. La media de edad fue de 4,5 meses, un mayor 

número de participantes nació por parto natural. De acuerdo al tipo de 

alimentación: 48,6% recibieron lactancia materna exclusiva, 21,8% consumen 

fórmula y el 29,6% recibe lactancia mixta. Dentro de las manifestaciones clínicas 

encontradas: diarrea fue hallada en el 61,1%, heces con sangre en el 53,2%, 

vómitos en 25,4%, 20,4% de los participantes desarrollo eccema, estreñimiento 

en 3,6%.Respecto al estado nutricional se encontró desnutrición en 15% de los 

participantes, además se encontró menor incidencia de desnutrición en el grupo 

de lactancia materna que en el grupo de fórmula(p<0,0167). 

 

Vincent R, et al. (26) Analizó síntomas de niños con Alergia a la proteína de 

leche de vaca en Inglaterra, 2021. Los 1303 lactantes de 13 -17 semanas con 

lactancia materna exclusiva fueron divididos en dos grupos: el primero fue de 

inducción estándar (SIG), en el cual se alentaba la lactancia materna y el segundo 

de inducción temprana (EIG), en el cual se introdujo alergenos como la proteína 

de la leche de vaca. Se pidió a los padres que mensualmente reporten si los niños 

presentaban síntomas de APLV. Respecto a los resultados, hubo mayor atopia por 

parte de los padres, en las madres 66% y 53% en padres. El patrón de 

sintomatología encontrado fue que se presentó antes de los 3 meses, síntomas 
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frecuentes fueron vómitos y cólicos que disminuyeron conforme crecían, el que si 

aumentó fue el rechazo a la comida. Dentro de los síntomas leves- moderados, el 

45,8% presento reflujo, vómito, enfermedad por reflujo gastroesofágico y el 0,2% 

heces con sangre. Síntomas dermatológicos como prurito, eccema fueron estables 

en el tiempo. 

 

Errázuriz G, et al. (27) Realizó un estudio con el objetivo de documentar las 

Características clínicas y el manejo de lactantes con sospecha de APLV, en 

Chile,2016. El tipo de estudio realizado fue de tipo retrospectivo, se recolecto 

información a través de historias clínica. Los participantes que cumplieron los 

criterios fueron 106 lactantes menores de un año. La mayoría fueron varones 

(51%) y la mediana de inicio de síntomas fue 1,5 meses de edad. Respecto a los 

antecedentes 74% tuvo al menos un progenitor atópico. Sobre el uso de fórmulas, 

se halló que el 15% de los lactantes recibió fórmula en el durante el periodo 

neonatal y 50% de ellos, antes del tercer mes. El inicio de las manifestaciones fue 

1,5 a 2 meses de edad. Dentro de las manifestaciones se hallaron: 63% de vómitos, 

50% presentaron cólicos y el 40% de ellos presentó rectorragia. 

 

Laliena C, et al. (28) Realizó un estudio retrospectivo en una población de 

niños aragoneses en España, 2022. El tipo de estudio fue observacional 

retrospectivo. Participantes 177 niños. El 52% fueron mujeres, la edad promedio 

de inicio de la enfermedad fueron los 2,55 meses. Respecto al tipo de lactancia: 

41,2% recibió lactancia materna exclusiva, fórmula maternizada 31,8% y los que 

consumieron lactancia mixta fueron 27,3%; los que consumieron LME tuvieron 

un retraso en los síntomas de alergia a comparación de los otros grupos. La 

presentación clínica más frecuente fue la proctocolitis alérgica, seguida de 

enteropatía. 

 

Gnecco, D, et al. (5) Realizó una revisión de literatura con el objetivo notificar 

la alergia a la proteína de la leche de vaca en niños menores de seis meses, los 

que eran amamantados exclusivamente con leche materna en Colombia, 

2021.Se hizo una revisión de 15 artículos de los cuales se llegó a una conclusión 

de que los síntomas más resaltantes para APLV en los lactantes de 6 meses, son 

la diarrea con presencia o ausencia de sangre, vómitos y la palidez en lactantes. 
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Además, se constató que la manifestación de tipo gastrointestinales son las de 

mayor frecuencia en este grupo etario a diferencia de la población pediátrica que 

prima las manifestaciones cutáneas. Respecto al tiempo de aparición fue en la 

mayoría a los 3.6 meses. Se encontró que la mayoría de afectados por APLV son 

del sexo femenino. Se consideró un factor de riesgo marcado en los niños con 

familiares atópicos, incrementándose el riesgo en cuando son hermanos de los 

mismos padres. 

 

Ngamphaiboon J, et al. (29) realizó un trabajo en niños tailandeses con 

alergia a la proteína de leche de vaca, 2008. Se analizó una data de 382 niños 

con diagnóstico de APLV. En los resultados encontrados se obtuvo que la mayoría 

eran del sexo masculino. Referente a la gestación, la mayoría de madres refirió 

mayor consumo de lácteos. Solo 13,2% de los lactantes recibieron lactancia 

materna exclusiva La edad de diagnóstico se realizó a los 14.8 meses. Se encontró 

el que el 64,2% tenía antecedentes de atopia en la familia. Las manifestaciones 

más frecuentes fueron los síntomas respiratorios 43.2%, seguida de los síntomas 

gastrointestinales como diarrea, estreñimiento en 22.5%, las manifestaciones 

cutáneas como dermatitis atópica y urticaria representa el 20.1%, además se 

encontró el 10.9% retraso en el desarrollo y en 2.8 se relación a anemia. 

2.1.2 Nacionales: 

 

Saji K, et al. (30) Realizó un estudio relacionado a los malestares 

gastrointestinales en lactantes asociados a madres consumidoras de leche de 

vaca en Cusco ,2016. El estudio fue de tipo correlacional con casos y controles 

cuya población consto de 200 lactantes, pero solo 165 cumplieron con los criterios 

del estudio. Dentro de los resultados encontrados la mayoría de madres son de 

zonas urbanas. Respecto a la asociación del consumo de lácteos hechos por la 

madre y la sintomatología gastrointestinal, presentó un OR con probabilidad de 

6.741 veces más que el lactante tenga síntomas. La edad de los lactantes del 

estudio fue en más del 50% entre 1 a 2 meses, la mayoría fueron del sexo 

masculino. Respecto al tipo de parto no se encontró relación estadísticamente 

significativa (p>0,005), antecedente de familiar con atopia tiene probabilidad de 

2,092; p<0,005. En relación a los pujos, estos fueron los más frecuentes con 97.8% 
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de prevalencia, seguidos por postura antiálgica 97.8%; luego, los llantos en el 

35.6% y heces con sangre en 6.7%. La edad promedio de aparición de la 

sintomatología fue en menores de un mes 73.3%. 

 

Salazar C, et al. (31) Realizó un trabajo de investigación relacionando el tipo 

de lactancia materna y el desarrollo de atopia, síntomas respiratorios o 

gastrointestinales en Lima, 2014. El tipo de estudio fue descriptivo, prospectivo 

ya que se entrevistó en 3 momentos a las 327 madres. Dentro de los resultados, al 

inicio del estudio la mayoría practicaba la lactancia materna exclusiva pero luego, 

a los 6 meses la lactancia mixta fue la que predominó. Para relacionar el tipo de 

lactancia y las diversas patologías, se evaluó en tres momentos. El primer 

momento fue a los dos meses donde en el grupo de lactancia materna se registraron 

más casos de atopias, frente a los otros tipos. Al segundo momento dado en la 

revisión de los cuatro meses, hubo mayores casos de enfermedades respiratorias 

asociadas a la lactancia mixta, además se registró mayor atopia en el grupo leche 

materna. En el tercer momento, dado a los 6 meses, fue cuando se observó la 

mayor  presencia de atopia en el grupo de lactancia artificial(p>0.05). 

 

Muñoz A, et al. (19) Realizaron un reporte de caso en el año 2011, con el 

objetivo de mostrar una asociación entre el uso de fórmulas con la aparición 

de alergia a la proteína de leche de vaca. En el estudio se aborda dos casos de 

alergia alimentaria considerada grave la cual se vio favorecida por la exclusión 

dietaría de la proteína de leche de vaca. Dentro de sus antecedentes destaca padres 

con rinitis. En el primer día de vida consumió fórmula láctea y luego lactancia 

materna exclusiva. A los 7 días presenta diarreas con moco algunas con rastro de 

sangre. Al mes y medio de vida volvió al hospital por cuadro diarreico al cual se 

trató con antibióticos y sustitución de lactancia materna por fórmula sin lactosa, 

pero no hubo mejoría. Cuando tuvo 3 meses fue referido al Hospital Rebagliati 

con anemia. Dentro de los exámenes realizados se encontró IgE elevado, se le da 

el cambio por fórmula de aminoácidos viéndose una respuesta favorecedora 

llegando a superar la anemia y la hipoalbuminemia registrada. El segundo caso, 

se trata de un niño de 10 meses con un cuadro de 6 días de evolución caracterizado 

por fiebre, vómitos, diarreas líquidas, edema generalizado. No presentaba 

antecedentes de importancia, solo el consumo de leche evaporada conjunta con 
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las papillas e ingesta de papilla de trigo un día antes de los síntomas, razón por la 

que le realizan una biopsia, descartando enteropía por gluten. En el tratamiento se 

le dio un hidrolizado extenso de caseína, la cual tuvo buena respuesta. 

 

Maldonado-Gómez W, et al. (32) En su investigación busco una asociación 

entre la lactancia materna exclusiva y dermatitis atópica en Chiclayo, 2019. 

El tipo de estudio que realizo fue casos y controles no pareado, donde analizó 260 

casos y 260 controles. Dentro de los resultados se encontró que la mediana de edad 

fue 29,1 meses, el sexo predominante fue femenino 50,4%, el 43,3% realizó LME 

y el grueso del grupo fue no exclusivo, antecedentes de familiar con atopía fue el 

53,3%, los padres que recibieron educación superior fue el 63,1% y la mayoría 

(89,2%) fue de procedencia urbana. El estudio sugirió que la lactancia materna 

exclusiva tendría un efecto protector frente la dermatitis atópica en niños menores 

de 7 años. 

 

2.2 Bases teóricas 

 

LACTANCIA MATERNA EXCLUSIVA Y MIXTA 

Con el paso del tiempo se han ido mejorando las fórmulas alimentarias para bebes 

haciéndolas más seguras, pero todavía se debe considerar como mejor fuente 

nutricional a la lactancia materna exclusiva (16). 

Existen diversos tipos de lactancia: (33) 

• Lactancia materna exclusiva: Se define a la alimentación en la que él bebe 

únicamente consume de leche materna, directamente del pecho de su 

madre. Puede recibir sueros de rehidratación oral, gotas o jarabes, 

medicinas; pero no ingiere ningún otro alimento o bebida. 

• Lactancia materna mixta: Se da cuando el lactante recibe leche materna y 

leche artificial (fórmula). 

• Lactancia artificial: Él bebe recibe exclusivamente leche artificial.  
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La lactancia materna tiene incontables beneficios para la salud tanto de la madre 

como la disminución de riesgo de cáncer de mama y cáncer de ovario, así como 

en el niño que se ha relacionado con menor incidencia de diarreas, infecciones 

respiratorias y sobrepeso (34). Debido a esto La OMS recomienda la lactancia 

materna exclusiva durante los primeros 6 meses de vida, ya que confiere factores 

inmunes como anticuerpos IgA, protegiendo al niño de enfermedades como 

sobrepeso, otitis media, infecciones (35). Sin embargo existe condiciones que 

contraindican la lactancia materna como la galactosemia, madres con infección de 

VIH, infección por HTLV 1 o 2, quimioterapia, radioterapia, consumo de drogas 

entre otras (15).  

Actualmente se ha visto una disminución de la lactancia materna a nivel global. 

Según la asociación de pediatría (SPA), el porcentaje de niños en España que se 

alimenta exclusivamente de leche materna hasta los 6 meses es de 28.5%. Esta 

cifra es similar a la observada en el resto de Europa (12). En Perú la situación no 

es muy diferente (13). Esta disminución se ve relacionada a la edad materna, la 

inexperiencia, la falta de información, el regreso temprano al trabajo. Otras 

razones asociadas a para abandonar la lactancia materna es que cierto número de 

madres experimentaron dificultades para amantar, pezones agrietados, dolor, 

percepción de insuficiente leche, el retraso en el crecimiento del lactante (36). 

Ante este conflicto se puede considerar ideal la incorporación de un complemento 

alimenticio que logre satisfacer las demandas del lactante, como son las fórmulas 

infantiles (37). En estudios que han seguido a sus participantes por un determinado 

tiempo, se ha asociado el uso de fórmulas con 20-30% más de volumen por 

alimento, comparado con los bebes alimentados exclusivamente con leche 

materna, representado un riesgo de sobrepeso infantil (38). 

La lactancia materna exclusiva se sigue considerando como la mejor fuente 

nutricional en el lactante (16). Respecto al desarrollo de alergias, se ha 

evidenciado que los niños que tienen lactancia materna exclusiva (LME) tienen 

un menor riesgo de desarrollar APLV en comparación con los que consumen 

fórmulas o alimentación mixta, lo cual podría ser debido a que la leche materna 

contiene menor cantidad proteínas de leche de vaca causantes de generar reacción 

exagerada en el sistema inmune del lactante (17,39). 
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Dentro de sus beneficios se analizó que la leche materna es fuente de 

micronutrientes esenciales, factores inmunoactivos (IgA), ácido graso de cadena 

corta, oligosacáridos que benefician el óptimo desarrollo del infante, además de 

contribuir al desarrollo de un microbioma intestinal saludable (39,40). 

ALERGIA A LA PROTEINA DE LECHE DE VACA 

Las enfermedades inflamatorias crónicas dentro de ellas las alergias, son resultado 

de interacciones complejas entre la predisposición genética y diversos factores 

(ambientales, nutricionales, estilo de vida). Muchos de estos contribuyen a la 

aparición o protección de la enfermedad (41). Esta se da en forma de respuestas 

inadecuadas frente a un componente no originario del cuerpo humano, 

generalmente inofensivo, como son el polen, la caspa de animales y ácaros de 

polvo (42).  

De este modo afectan no solo a personas adultas sino también en los primeros años 

de vida como se ha demostrado en estudios sobre la sensibilización del tabaco, la 

exposición de hidrocarburos aromáticos y el asma infantil (43,44). De este mismo 

modo puede suceder con la alergia relacionadas a la alimentación. 

Durante la etapa infantil, el niño recibe la alimentación requerida mediante su 

madre. Sin embargo, actualmente se ha disminuido la práctica de lactancia 

materna exclusiva (13). Por otro lado, uno de los desencadenadores de alergia 

alimentarias en varias regiones del mundo es la alergia a la proteína de la leche de 

la vaca (45).  La leche contiene proteínas potencialmente alergenas y las más 

frecuentes investigadas son la caseína y las que contiene el suero (beta-

lactoglobulina(BLG))(46). La leche es una de las fuentes principales incluidas en 

la dieta, la madre que la consume puede transferir fragmentos de proteínas bovinas 

y generar respuesta en el lactante; de igual manera las fórmulas infantiles 

transfieren sus derivados a los lactantes (37,47). 

MANIFESTACIONES CLINICAS POR PROTEINA DE LECHE DE 

VACA 

Las manifestaciones clínicas relacionadas a la práctica de lactancia mixta  se suele 

dar en los primeros meses de vida, la cual se manifiesta horas, días o semanas 

después del consumo de la formula artificial que contiene leche de vaca pero 
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también se ha visto que se puede dar en niños que consumen lactancia materna 

exclusiva si es que la madre ingiere leche de vaca (48).  

Las reacciones adversas a alimentos se pueden dividir en alérgicas y no alérgicas. 

Las no alérgicas incluye a la intolerancia, deficiencias enzimáticas, alteraciones 

metabólicas, entre otras (49). Las de origen alérgico se puede clasificaren mediada 

por IgE y no mediada por IgE (48) (ver tabla 1) 

 

Tabla N°1: CLASIFICACION DE ALERGIAS ALIMENTARIAS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Guía clínica Alergia a proteína de leche de vaca, 2021. 

 

En los lactantes, la sintomatología es difusa, lo cual dificulta un diagnóstico 

temprano en este grupo etario (50). El diagnóstico en la mayoría es clínico, por lo 

que se recomienda una exhaustiva historia clínica en cual se incluye, frecuencia 

de los síntomas, tiempo entre la ingestión y aparición de los síntomas, así como 

antecedentes familiares de atopia (el riesgo aumenta si los padres o hermano 

 

 Mediado por IgE No mediado por IgE 

Forma de inicio: De inicio rápido(minutos) De inicio lento(horas/días) 

Mecanismo Unión del antígeno con IgE 
especifica, mediado por 
mastocitos que liberan 
histamina generando una 
inflamación. 

Mediadas por células 

Resolución Mas persistente Mas rápida 

Órganos más 
afectados 

Piel: Eccema. 
Cardiaco: sincope, shock 
Respiratorio: rinitis alérgica, 
asma 
Digestivo: vómitos, dolor 
abdominal, diarrea 

Mas gastrointestinales: 
Vómitos, diarreas, 
rectorragia, constipación 

Manifestación 
 

• Urticaria 

• Síndrome de alergia 
oral 

• Broncoespasmo 

• Shock anafiláctico 

• Enterocolitis inducida 
por proteína 
alimentaria 

• Proctocolitis alérgica 

• Enteropatía alérgica 

• Enfermedad celiaca 
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gemelar tiene atopia y también hay mayor riesgo si ambos padres son atópicos) 

(20). La sintomatología de APLV se puede clasificar en leves o severos. (ver tabla 

2) 

TABLA N°2: CLASIFICACIÓN DE SÍNTOMAS DE APLV 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Guía clínica Alergia a proteína de leche de vaca, 2021. 

Para el diagnóstico, se suele aplicar con mayor frecuencia, en consulta, la 

sustitución dietaría, ante un caso sospechoso de APLV (19).El Gold estándar para 

el diagnóstico, es la provocación alimentaria controlada con placebo supervisada 

por un médico, pero generalmente solo basta con la provocación abierta, es decir 

la sustitución alimentaria y reintroducción del alimento alérgico (21). 

El diagnóstico varía dependiendo del tipo de lactancia del menor: Para la sospecha 

de APLV en niños con lactancia materna exclusiva, se confirma el diagnóstico o 

se descarta a través de prueba y contraprueba. En la etapa de prueba se le indica a 

la madre la exclusión de derivados lácteos por lo menos 2 semanas. Si el/la 

lactante mejora retirado el lácteo, se realiza la contraprueba que consiste en 

reintroducir los lácteos a la dieta materna. Si los síntomas no reaparecen, se 

excluye la APLV, por lo cual la lactante continua con la lactancia materna. Pero 

si los síntomas vuelven al reintroducir la los lácteos se confirma APLV. El 

 

Síntomas 

leves 

 

✓ Gastrointestinal: vómitos que no clasifican dentro del 
reflujo fisiológico, diarrea, heces con sangre, constipación, 
cólico abdominal persistente, disfagia, llanto irritabilidad. 

✓ Cutáneo: dermatitis atópica. 
✓ Respiratorio: prurito nasal, estornudos, sibilancias no 

asociado a infecciones. 

 

Síntomas 

severos 

 

✓ GI: bajo peso (diarreas, vómitos), rechazo al biberón, 
anemia secundaria a rectorragia, hipoalbuminemia 
secundaria a enteropatía perdedora de proteína. Cólico al 
menos 3 días a la semana. (51) 

✓ Piel: dermatitis atópica asociada a conjuntivitis o 
angioedema no relacionada con infecciones o reacción a 
medicamentos. 

✓ Respiratorio: Rinorrea, tos persistente, sibilancias no 
asociadas a infección, edema laríngeo u obstrucción 
bronquial. La anafilaxia, que es la más grave, 
comprometiendo la vida, en un lactante se asocia a 
palidez e hipotonía. 

 



17 
 

tratamiento consiste en eliminar de la dieta de la madre todos los lácteos lo que 

dure la lactancia exclusiva, sin olvidar la suplementación de calcio para la madre 

y el apoyo nutricional adecuado. Si el niño no mejora, se puede considerar el uso 

de fórmulas hipoalergénicas (21,52). 

Por otro lado, ante la sospecha de síntomas leves de APLV en lactantes con 

fórmula, se debe iniciar la etapa de prueba, cambiando de fórmula por una 

extensamente hidrolizada. Si en la contraprueba no hay síntomas de alergia, se 

debe reincorporar las proteínas lácteas en la dieta y seguimiento. Si en la 

contraprueba se presenta síntomas, tenemos el diagnóstico (21). 

Otros métodos diagnósticos, son las pruebas de alergia que falta estandarizar y la 

prueba de provocación oral está sujeta a sesgos además requiere tiempo y tiene un 

precio elevado (21,53). Debido a que la gran mayoría de las manifestaciones 

alérgicas gastrointestinales son no mediadas por IgE, con lo cual los estudios de 

laboratorio no son sustanciales para el diagnóstico (28). 

También es importante ver que el uso de leche de otros mamíferos se relaciona 

con riesgo de reacciones alérgicas cruzadas, por lo cual es preferible evitar y 

favorecer la lactancia materna exclusiva (54).  

Todavía el tema de alergias se encuentra en constante investigación, uno de los 

factores relacionados es el papel de la microbiota. La microbiota intestinal del 

lactante se encuentra influenciado por el tipo de leche así como del tipo de parto, 

el parto vaginal se relaciona a bacterias saprofíticas que apoyarían el correcto 

funcionamiento inmune, muy diferente a lo encontrado en los bebes que nacen por 

cesáreas hay una alteración de la microbiota, la cual se ha encontrado ligada a 

clostridium difficile relacionado a sibilancias y dermatitis atópica (40,55). 

Las respuestas IgE en infantes a la proteína de los alimentos se puede considerar 

como marcadores de reactividad atópica debido a que predicen la sensibilización 

posterior a otra proteína de alimentos como son las nueces, maní o alergenos del 

ambiente (56). En niños con alergia a la leche se les suministro leche hidrolizada 

con probióticos los cuales se han visto que pueden retrasar la marcha alérgica 

comparado con otras fórmulas (57).  
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La marcha sugiere una progresión concadenada de manifestaciones atópicas como 

el asma, dermatitis atópica, rinitis alérgica y asma, mediados por IgE los cuales 

pueden muchas veces persistir o remitir en forma espontánea. Se ha visto que la 

alergia a la proteína de la leche de vaca se da mayormente antes de los 12 meses 

y tiene un pronóstico favorable ya que la mayoría de niños superan su alergia 

durante la infancia (58,59).  

Debido a esto, es importante investigar la relación entre la práctica de lactancia 

maternos no exclusivas y el desarrollo de alergias. 

2.3 Definiciones conceptuales 

 

• Lactancia Mixta: Se da cuando el lactante recibe leche materna complementada 

con leche artificial (fórmula). 

• Lactancia No mixta (LME): Se define a la alimentación en la que él bebe 

únicamente consume de leche materna, directamente del pecho de su madre. 

• Antecedentes alérgicos: Entendido como presencia de algún familiar de 1°o 2° 

grado con alergia.   

• Tipo de parto: Dividido en eutócico, también llamado parto vaginal o distócico, 

referida a la cesárea.  

• Inicio de manifestaciones clínicas: periodo en meses en el que se da el desarrollo 

de síntomas.   

• Manifestaciones clínicas: comprendida por manifestaciones gastrointestinales 

(cólico, presencia de heces con sangre, reflujo e irritabilidad en ausencia de 

infección), manifestaciones respiratorias (rinorrea, congestión nasal o sibilantes, 

pero sin encontrarse relacionado a un proceso infeccioso) y manifestaciones 

cutáneas (eccema, angioedema, urticaria, o incluso dermatitis atópica). 

• Características sociodemográficas: Referido a la edad del lactante, sexo del 

lactante, edad de la madre en años. 
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CAPÍTULO III: METODOLOGÍA  

 

3.1 Hipótesis: General, especifica. 

 

HIPOTESIS GENERAL: 

 

H1: Existe asociación entre la lactancia mixta y las manifestaciones clínica por 

proteína de leche de vaca en lactantes menores de 6 meses en la clínica Good 

Hope, Lima 2022. 

  

H0: No existe asociación entre la lactancia mixta y las manifestaciones clínica por 

proteína de leche de vaca en lactantes menores de 6 meses en la clínica Good 

Hope, Lima 2022.  

 

HIPÓTESIS ESPECIFICAS: 

 

• Existe asociación significativa entre la práctica de lactancia mixta, 

antecedentes alérgicos, tipo de parto y características 

sociodemográficas de la madre-lactante con la presencia de 

manifestaciones clínicas digestivas. 

• Existe asociación significativa entre la práctica de lactancia mixta, 

antecedentes alérgicos, tipo de parto y características 

sociodemográficas de la madre-lactante con la presencia de 

manifestaciones clínicas respiratorias. 

• Existe asociación significativa entre la práctica de lactancia mixta, 

antecedentes alérgicos, tipo de parto y características 

sociodemográficas de la madre-lactante con la presencia de 

manifestaciones clínicas cutáneas. 

 

 

 



20 
 

 3.2 Variables 

 

Variable dependiente: 

• Manifestaciones clínicas (digestivas, respiratorias, cutáneas) 

Variables independientes 

• Lactancia mixta  

• Antecedentes alérgicos 

• Tipo de parto 

• Características sociodemográficas (edad del lactante, sexo del lactante, edad 

de la madre) 

• Inicio de manifestaciones clínicas 
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CAPITULO IV: METODOLOGÍA  

 

4.1  Diseño:  

 

El estudio observacional, transversal, analítico.  

• Observacional: Debido a que recaba información, no hay intervención del 

investigador.  

• Transversal: Debido a que las variables serán observadas, recogidas y 

analizadas en un momento determinado.  

• Analítico: Debido a que el trabajo busca encontrar si existe una asociación 

entre las variables.  

 

4.2 Población y muestra 

 

Madres de lactantes menores de 6 meses que son atendidos en el consultorio de 

pediatría en la clínica Good Hope en el periodo de noviembre- diciembre 2022 

 

MUESTRA 

Tamaño muestral: El cálculo de la muestra fue a través de la calculadora del 

instituto de Investigación de ciencias biomédicas (INICIB- URP) para estudios 

del diseño transversal analítico, se realizó un muestreo probabilístico aleatorio 

estratificado. Se uso al estudio de Salazar, C. “Tipo de lactancia materna en el 

niño y su asociación con la atopia, eventos patológicos respiratorios y 

gastroenterológicos en el Hospital San José”(31). Donde los lactantes que 

consumen leche materna exclusiva, 5.83% desarrollaron atopia; del grupo de 

lactancia mixta 13.1% desarrollaron atopia. Por este motivo, se tomó la proporción 

más cercana a la lactancia mixta exclusiva para calcular el tamaño de muestra, por 

lo cual se ve necesario una muestra de 450 personas.  
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CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN: 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

✓ Niños menores de 6 meses que acudieron a la revisión programada. 

✓ Niños con lactancia materna exclusiva menores de 6 meses. 

✓ Niños con lactancia mixta menores de 6 meses. 

✓ Niños con lactancia artificial menores de 6 meses. 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

✓ Niños mayores de 6 meses. 

✓ Niños menores de 6 meses con cuadro de infección gastrointestinal. 

✓ Niños menores de 6 meses que consuman únicamente lactancia artificial. 

4.3 Operacionalización de variables 

Se presentan las variables utilizadas en el estudio de manera detallada, (anexo 8) 

4.4 Técnicas e instrumento de recolección de datos 

 

El presente trabajo utilizo un cuestionario validado de la tesis “Disturbios 

gastrointestinales en lactantes por consumo de proteína de leche de vaca en la 

madre en el Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco, Essalud. Cusco - 2016”, 
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el alfa de Cronbach de la encuesta tiene un nivel de fiabilidad 0.719, también fue 

validado por expertos. (Anexo 9) 

 

4.5  Recolección de datos  

El primer paso fue solicitar los permisos respectivos a la Facultad de Medicina 

Humana de la Universidad Ricardo Palma y al comité de ética de esta misma. 

Luego se procedió a pedir autorización a la clínica Good Hope (Anexo 5). Una 

vez otorgada, se procedió a encuestar a las madres que acudían al consultorio de 

pediatría con los lactantes menores de 6 meses y que a través del consentimiento 

informado aceptaban ser parte del estudio.   

 

 4.6 Técnicas para el procesamiento de la información: 

 

Los datos obtenidos mediante Google forms, fueron trasladados a Excel donde se 

procedió a hacer limpieza de la base de datos, posteriormente importó la base de 

datos a IBM SPSS Statistics v2.9. En SPSS se procedió a hacer el análisis 

estadístico, la cual la dividimos en dos fases: la primera fase, se realizó el análisis 

descriptivo de las variables cualitativas viendo frecuencias y porcentajes. En la 

segunda fase fue el análisis inferencial en el que se usó la prueba de chi cuadrado 

siendo significativo p<0,05. Posterior se realizó un análisis bivariado, 

multivariado y el cálculo de la razón de prevalencia (crudo y ajustado), con su 

intervalo de confianza de 95%.  

4.7  Aspectos éticos 

 

Debido a que esta investigación recolectó datos y respuestas de seres humanos, se 

contó con la aprobación del Comité de Ética en Investigación de la Universidad 

Ricardo Palma y de la clínica Good Hope. 

 

Todas las personas que participan en la encuesta previamente deberán firmar un 

consentimiento informado (anexo 10). En todo momento se preservará la 

confidencialidad de los participantes, además se explicará la finalidad del estudio. 
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CAPÍTULO V:  RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

5.1 Resultados 

La muestra del estudio estuvo conformada por 450 madres de menores de 6 meses que 

acudieron a consultorio externo de la clínica Good Hope en el año 2022, donde el tipo de 

lactancia fue mixta en 225 y no mixta en 225, el antecedente alérgico fue de 15.3%, el 

tipo de parto predominante fue cesárea 56.7%. Dentro de las características 

sociodemográficas se encuentra: edad del lactante predominantemente menores de 3 

meses, 342 (76%); en su mayoría del sexo masculino 255 (43.3%); la edad de la madre 

en su mayoría fue menores de 35 años 74.2%. Como se observa en la tabla 1. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 1. Características generales de la encuesta de asociación entre la lactancia 

mixta y manifestaciones clínica por proteína de leche de vaca en lactantes 

menores de 6 meses atendidos en la clínica Good Hope, Lima 2022 

Características generales  Frecuencia Porcentajes 

Lactancia mixta      

Lactancia mixta 225 50% 

No lactancia mixta 225 50% 

Antecedentes alérgicos      

Si  69 15.3% 

No 381 84.7% 

Tipo de parto      

Vaginal  197 43.8% 

cesárea  253 56.2% 

Características sociodemográficas      

Edad del lactante      

≤3 meses 342 76% 

>3 meses 108 24% 

Sexo del lactante     

Masculino 255 56.7% 

Femenino  195 43.3% 

Edad de la madre     

≤ 35 años 334 74.2% 

>35 años 116 25.8% 
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Con respecto a las manifestaciones clínica por proteína de leche de vaca en lactantes 

menores se observó que los lactantes que presentaron manifestaciones digestivas fueron 

139(30.9%), manifestaciones respiratorias solo 58 participantes correspondiente al 

12.9%, manifestaciones cutáneas 44 lactantes representando el 9.8%. Referente al inicio 

de manifestaciones clínicas, se evidencio que mayormente fue al segundo mes de vida en 

el 18.4%, así como se observa en la tabla 2. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En la tabla 3 se procedió al análisis detallado de cada variable en relación con las 

manifestaciones digestivas. Los hallazgos revelaron que 51.6% de los niños con lactancia 

mixta presentaron manifestaciones digestivas, mientras que 84.1% de lactantes que tienen 

antecedentes alérgicos presentaron manifestaciones digestivas. Referente al tipo de parto, 

fueron 37.2% los nacidos por cesárea que presentaron manifestaciones. Respecto a las 

características sociodemográficas: fueron 26.9% los lactantes menores de 3 meses que 

presentaron manifestaciones digestivas; fueron en su mayoría (32.9%) lactantes varones 

que presentaron manifestación digestiva; se observó que la edad de la madre mayor a 35 

años se relaciona mayores manifestaciones digestivas en lactantes (43.1%).  

Tabla 2. Características generales de la encuesta de asociación entre la 

lactancia mixta y manifestaciones clínica por proteína de leche de vaca en 

lactantes menores de 6 meses atendidos en la clínica Good Hope, Lima 2022 

Características generales Frecuencia Porcentajes 

Manifestaciones Digestivas     

Si  139 30.9% 

No 311 69.9% 

Manifestaciones Respiratorias     

Si  58 12.9% 

No 392 87.1% 

Manifestaciones Cutáneas      

Si  44 9.8% 

No 406 90.2% 

Inicio de manifestaciones clínicas     

Primer mes de vida 27 6% 

Segundo mes de vida 83 18.4% 

Tercer mes de vida 21 4.7% 

Cuarto mes de vida 13 2.9% 

Quinto mes de vida 7 1.6% 

Sexto mes de vida  3 0.7% 

No presento  296 65.8% 
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En la tabla 4 se procedió al análisis detallado de cada variable en relación con las 

manifestaciones respiratorias.  Se observo que 18.7% de los lactantes que presentaron 

manifestaciones respiratorias consumieron lactancia mixta, además antecedentes 

alérgicos se asoció a mayores manifestaciones respiratorias (63.8%). El tipo de parto en 

su mayoría cesárea, 17.4% si presento manifestación respiratoria. Se halló que, en 

mayores de 3 meses, hay mayor sintomatología respiratoria (26.9%). El sexo del lactante 

no se relacionó con mayores manifestaciones clínicas. Fueron 19.8% las madres añosas 

que sus niños presentaron manifestaciones clínicas, además de ser predominantemente 

urbana la muestra, la mayoría no presento síntomas respiratorios (87.7%). 

 

Tabla 3. Tabla cruzada de manifestaciones digestivas sobre la asociación entre la lactancia mixta y 

manifestaciones clínica por proteína de leche de vaca en lactantes menores de 6 meses atendidos en la 

clínica Good Hope, Lima 2022 

   MANIFESTACIONES DIGESTIVAS 
TOTAL p valor (*)    

   NO SI    
  

LACTANCIA MIXTA           

0.001   NO LACTANCIA MIXTA 202 (89.8%) 23 (10.2%) 225 (100%) 

  LACTANCIA MIXTA 109 (48.4%) 116 (51.6%) 225 (100%) 

ANTECEDENTES 

ALÉRGICOS       
    

0.001 
  NO ALERGIA   00(78.7%) 81(21.3%) 381(100%) 

  SI ALERGIA   11(15.9%) 58(84.1%) 69(100%) 

TIPO DE PARTO           

0.001   VAGINAL   152(77.2%) 45(22.8%) 197(100%) 

  CESÁREA   159(62.8%) 94(37.2%) 253(100%) 

EDAD DEL LACTANTE            

0.001   >3MESES   61(56.5%) 47(43.5%) 108(100%) 

  ≤ 3 MESES   250(73.1%) 92(26.9) 342(100%) 

SEXO DEL LACTANTE           

0.281   FEMENINO   140(71.8%) 55(28.2%) 195(100%) 

  MASCULINO   171(67.1%) 84(32.9%) 255(100%) 

EDAD DE LA MADRE           

0.001   ≤ 35 AÑOS   254(56.9%) 89(26.6%) 334(100%) 

  >35 AÑOS   66(56.9%) 50(43.1%) 116(100%) 

P valor *chi cuadrado 
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En la tabla 5 se procedió al análisis detallado de cada variable en relación con las 

manifestaciones cutáneas. Los hallazgos revelaron que 13.8% de los niños con lactancia 

mixta presentaron manifestaciones cutáneas, mientras que 46.4%% de lactantes que 

tienen antecedentes alérgicos presentaron manifestaciones. Referente al tipo de parto, 

fueron 14.6% los nacidos por cesárea que presentaron manifestaciones. Respecto a las 

características sociodemográficas: fueron 24.1% los lactantes mayores de 3 meses que 

presentaron manifestaciones cutáneas; además fueron en su mayoría (11%) lactantes 

varones que presentaron síntomas. Se observo que la edad de la madre mayor a 35 años 

se relaciona mayores manifestaciones cutáneas en lactantes (15.5%). Referente al lugar 

de procedencia en su mayoría urbano no presento manifestaciones (90.9%). 

 

 

Tabla 4. Tabla cruzada de manifestaciones respiratorias sobre la asociación entre la lactancia mixta y 

manifestaciones clínica por proteína de leche de vaca en lactantes menores de 6 meses atendidos en la clínica 

Good Hope, Lima 2022 

   MANIFESTACIONES RESPIRATORIAS 
TOTAL p valor (*)    

                 NO  SI 
   

                  

LACTANCIA MIXTA           

0.000   NO LACTANCIA MIXTA 209 (92.9%) 16 (7.1%) 225 (100%) 

  LACTANCIA MIXTA 183 (81.1%) 42(18.7) 225 (100%) 

ANTECEDENTES ALÉRGICOS            

0.000   NO ALERGIAS   367 (96.3) 14 (3.7) 381 (100%) 

  SI ALERGIAS   25 (36.2) 44 (63.8) 69 (100%) 

TIPO DE PARTO           

0.001   VAGINAL   183 (92.9) 14 (7.1%) 197 (100%) 

  CESAREA   209 (82.6%) 44 (17.4%) 253 (100%) 

EDAD DEL LACTANTE           

0.000   >3 MESES   79 (73.1%) 29 (26.9%) 108 (100%) 

  ≤3 MESES   313 (91.5%) 29 (8.5%) 342 (100%) 

SEXO DEL LACTANTE           

0.241   FEMENINO   174 (89.2%) 21 (10.8%) 195 (100%) 

  MASCULINO   218 (85.5%) 37 (14.5%) 255 (100%) 

EDAD DE LA MADRE           

0.010   ≤35   299 (89.5%) 35 (10.5%) 334 (100%) 

  >35   93 (80.2%) 23 (19.8%) 116 (100%) 

P valor *chi cuadrado 
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En el análisis bivariado y multivariado de manifestaciones digestivas representado en la 

tabla 6. Se puede observar que los lactantes que recibieron lactancia mixta tienen 4.26 

veces mayor prevalencia de presentar manifestaciones digestivas, esto obedece a una 

significancia estadística por presentar un valor de p 0.001, IC 95% (2.708-6.686). Así 

mismo, se puede observar que las variables “antecedentes alérgicos” (RPa: 2.87, IC 95%: 

2.196-3.749. p:0.001.) y “edad de la madre” (RPa:1.32, IC 95%:1.041- 1.674, p:0.022), 

también presentaron una asociación estadísticamente significativa para la presencia de 

manifestaciones digestivas. 

 

 

 

Tabla 5. Tabla cruzada de manifestaciones cutáneas sobre la asociación entre la lactancia mixta y 

manifestaciones clínica por proteína de leche de vaca en lactantes menores de 6 meses atendidos en la clínica 

Good Hope, Lima 2022 

   MANIFESTACIONES CUTÁNEAS 
TOTAL p valor (*)    

   NO SI     
                  

LACTANCIA MIXTA           

0.004   NO LACTANCIA MIXTA 212 (94.2%) 13 (5.8%) 225 (100%) 

  LACTANCIA MIXTA 194 (86.2%) 31 (13.8%) 225 (100%) 

ANTECEDENTES ALÉRGICOS            

0.001   NO ALERGIAS  369(96.9%) 12(3.1%) 381(100%) 

  SI ALERGIAS   37(53.6%) 32(46.4%) 69(100%) 

TIPO DE PARTO           

0.001   VAGINAL   190(96.4%) 7(3.6%) 197(100%) 

  CESÁREA   216(85.4%) 37(14.6%) 253(100%) 

EDAD DEL LACTANTE            

0.001   >3MESES   82(75.9%) 26(24.1%) 108(100%) 

  ≤ 3 MESES   324(94.7%) 18(5.3%) 342(100%) 

SEXO DEL LACTANTE           

0.326   FEMENINO   179(91.8%) 16(8.2%) 195(100%) 

  MASCULINO   227(89.0%) 28(11%) 255(100%) 

EDAD DE LA MADRE           

0.016   ≤ 35 AÑOS   308(92.2%) 26(7.8%) 334(100%) 

  >35 AÑOS   98(84.5%) 18(15.5%) 116(100%) 

P valor *chi cuadrado 
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En el análisis bivariado y multivariado de manifestaciones respiratorias representado en 

la tabla 7. Se observó que la variable “antecedentes alérgicos”, los lactantes que 

presentaron algún familiar alérgico tienen 14.19 veces mayor prevalencia de presentar 

manifestaciones respiratorias, esto obedece a una significancia estadística por presentar 

un p de 0.001, IC 95% (7.603-26.498). Sin embargo, en las demás variables analizadas 

se observó un p de valor >0.05 por lo que no refiere una asociación estadísticamente 

significativa.  

 

Tabla 6. Análisis bivariado y multivariado de manifestaciones digestivas sobre la asociación entre la lactancia 

mixta y manifestaciones clínica por proteína de leche de vaca en lactantes menores de 6 meses atendidos en la 

Clínica Good Hope, Lima 2022 

  
RPc  IC (95%) 

p 

valor 
RPa IC (95%) p valor 

  
RECIBIÓ 

LACTANCIA MIXTA 
  

5.04 3.356-7.580 0.001 4.26 2.708-6.686 0.001 

LACTANCIA MIXTA              

  
NO RECIBIÓ 

LACTANCIA MIXTA 
  

Ref       

                       

  
FAMILIAR 

ALERGICO  
  

3.95 3.177-4.921 0.001 2.87 2.169-3.749 0.001 

ANTECEDENTES 

ALÉRGICOS 
            

  
FAMILIAR 

ALERGICO 
  

Ref       

                       

  CESÁREA   1.63 1.202-2.201 0.002 1.24 0.911-1.677 0.174 

TIPO DE PARTO             

  PARTO VAGINAL   Ref       

                       

  ≤ 3 MESES   0.62 0.469-0.815 0.001 0.94 0.757-1.228 0.647 

EDAD DEL 

LACTANTE  
            

  >3MESES   Ref       

                       

  MASCULINO   1.17 0.879-1.552 0.285 0.96 0.757-1.223 0.754 

SEXO DEL 

LACTANTE  
            

  FEMENINO   Ref       

                       

  >35 AÑOS    1.62 1.229-2.129 0.001 1.32 1.041-1.674 0.022 

EDAD DE LA MADRE             

  ≤ 35 AÑOS   Ref        

                       

*Modelo ajustado por variables tipo de lactancia, antecedentes alérgicos, tipo de parto, edad del lactante, sexo del lactante, edad de 

la madre, lugar de procedencia  
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En el análisis bivariado y multivariado de manifestaciones cutáneas representado en la 

tabla 8. Se puede observar que la variable “Antecedentes alérgicos”, los lactantes que 

tienen algún familiar alérgico tienen 10.24 veces mayor prevalencia de presentar 

manifestaciones cutáneas, esto obedece a una significancia estadística por presentar un 

valor de p de 10.001, IC 95% (5.108-20.529). Así mismo, se puede observar que las 

variables “Tipo de parto” (RPa:2.38, IC 95%: 0.999-5.681 p:0.05.) y “Edad del lactante” 

Tabla 7. Análisis bivariado y multivariado de manifestaciones respiratorias sobre la asociación entre la 

lactancia mixta y manifestaciones clínica por proteína de leche de vaca en lactantes menores de 6 meses 

atendidos en la Clínica Good Hope, Lima 2022 

 RPc IC (95%) 
p 

valor 
RPa IC (95%) p valor 

  
RECIBIÓ LACTANCIA 

MIXTA 
 2.63 1.522 - 4.529 0.001 1.04 0.634-1.703  0.878 

LACTANCIA MIXTA            

  
NO RECIBIÓ 

LACTANCIA MIXTA 
 Ref       

                      

  FAMILIAR ALERGICO   17.38 
10.073-

29.899 
0.001 14.19 

7.603-

26.498 
0.001 

ANTECEDENTES 

ALÉRGICOS   
           

  
NO FAMILIAR 

ALERGICO 
 Ref       

                      

  CESÁREA  2.45 1.381-4335 0.002 1.22 0.705-2.115 0.475 

TIPO DE PARTO            

  PARTO VAGINAL  Ref       

                      

  ≤ 3 MESES  0.32 0.198-0.504 0.001 0.66 0.428-1.008 0.055 

EDAD DEL 

LACTANTE  
           

  >3MESES  Ref       

                      

  MASCULINO  1.35 0.816-2.226 0.244 1.18 0.781-1.779 0.434 

SEXO DEL 

LACTANTE  
           

  FEMENINO  Ref       

                      

  >35 AÑOS   1.89 1.169-3.063 0.009 1.22 0.828 1.785 

EDAD DE LA MADRE            

  ≤ 35 AÑOS  Ref        

                      

*Modelo ajustado por variables tipo de lactancia, antecedentes alérgicos, tipo de parto, edad del lactante, sexo del lactante, edad de la 

madre, lugar de procedencia 
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(RPa:0.41, IC 95%: 0.231-0.743, p:0.003), también presentaron una asociación 

estadísticamente significativa para la presencia de manifestaciones cutáneas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 8. Análisis bivariado y multivariado de manifestaciones cutáneas sobre la asociación entre la lactancia 

mixta y manifestaciones clínica por proteína de leche de vaca en lactantes menores de 6 meses atendidos en la 

Clínica Good Hope, Lima 2022 

 RPc IC (95%) p valor RPa IC (95%) p valor 

  
RECIBIÓ LACTANCIA 

MIXTA 
 0.06 0.034-0.098 0.001 0.74 0.394-1.384 0.344 

LACTANCIA MIXTA            

  
NO RECIBIÓ 

LACTANCIA MIXTA 
 Ref       

                      

  FAMILIAR ALERGICO   14.73 
7.986-

27.1515 
0.001 10.24 

5.108-

20.529 
0.001 

ANTECEDENTES 

ALERGICOS 
           

  
NO FAMILIAR 

ALERGICO 
 Ref       

                      

  CESÁREA  4.12 1.875-9.033 0.001 2.38 0.999-5.681 0.05 

TIPO DE PARTO            

  PARTO VAGINAL  Ref       

                      

  ≤ 3 MESES  0.22 0.125-0.383 0.001 0.41 0.231-0.743 0.003 

EDAD DEL 

LACTANTE  
           

  >3MESES  Ref       

                      

  MASCULINO  1.34 0.745-2.403 0.329 1.09 0.653-1.829 0.736 

SEXO DEL 

LACTANTE  
           

  FEMENINO  Ref       

                      

  >35 AÑOS   1.99 1.136-3.499 0.016 1.16 0.724-1.862 0.537 

EDAD DE LA MADRE            

  ≤ 35 AÑOS  Ref        

                      

*Modelo ajustado por variables tipo de lactancia, antecedentes alérgicos, tipo de parto, edad del lactante, sexo del lactante, edad de 

la madre, lugar de procedencia 
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5.2 Discusión:  

 

En este estudio fueron analizados 450 madres de lactantes menores de 6 meses que 

acudieron a consultorio de pediatría en el año 2022, en quienes se buscó determinar de la 

asociación entre la lactancia mixta y manifestaciones clínicas por proteína de leche de 

vaca. A nivel mundial, aun no existe un consenso sobre la afectación de proteína de leche 

de vaca sobre los lactantes. El presente trabajo pretende aclara dichas dudas.  

En este sentido se encontró una asociación significativa entre la práctica de lactancia 

mixta y la presencia de manifestaciones digestivas relacionadas a alergia a proteína de 

leche de vaca (RPa 4.26, p:0.001), sin embargo, no se encontró asociación significativa 

con las manifestaciones respiratorias (RPa 1.04, p=0.878), ni con las cutáneas (RPa 0.74, 

p=0.344) en lactantes menores de 6 meses atendidos en la clínica Good Hope, en Lima 

2022. Los resultados fueron diferente a lo encontrado en el trabajo de Salazar C (31), 

donde se encontró mayor atopia en lactantes que consumían únicamente lactancia 

materna exclusiva. (p>0.05). De la misma manera, en el trabajo de Maldonado-Gómez W 

et al (32), se encontró que los niños que tuvieron lactancia materna exclusiva presentaron 

38% menos riesgo de desarrollar dermatitis atópica (p<0.001). 

En relación a los antecedentes alérgicos, se observó que  los lactantes que tienen algún 

familiar alérgico tienen 2.87 veces mayor probabilidad de presentar manifestaciones 

digestivas(RPa 2.87 , p: 0.001), al igual mayor probabilidad de presentar manifestaciones 

respiratorias (RPa 14.19, p: 0.001) y 10.24 veces más de presentar manifestaciones 

cutáneas(RPa 10.24, p:0.001).Datos similares se encontró en el trabajo de Ibáñez M (23) 

en la que la mayoría de los lactantes con alergia (72.9%), tenían algún familiar atópico. 

Así también se encontró en el trabajo de Saji K (30). donde tener un familiar atópico 

incrementaba la probabilidad de 2.09 veces más que los que no tienen (p>0.005).  

Respecto a la variable tipo de parto, en la mayoría de la muestra fue cesárea (56.2%). Se 

encontró que los que nacieron por cesárea presentaban 2.38 veces más de tener 

manifestaciones cutáneas (RPa 2.38, p = 0.05), pero no se encontró asociación 

significativa con manifestaciones digestivas (RPa 0.81, p=0.179) ni en manifestaciones 

respiratorias (RPa 1.22, p=0.475). Lo cual es muy diferente a lo hallado en el trabajo de 

Saji K (30), donde no se encontró relación entre la sintomatología de los lactantes y el 

tipo de parto (p>0.0005). Contrastado con lo que se encontró en el trabajo de Vera J et al 
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(22), en la que la mayoría de lactantes (67.5%) que nacieron por cesárea fue más proclive 

a tener sintomatología por proteína de leche de vaca. 

Sobre la edad de presencia de manifestaciones clínicas en el lactante, La edad de mayor 

sintomatología fue en el segundo mes de edad. De mismo modo en el trabajo de Errazuriz 

G et al (27), se encontró cierta similitud, ya que el inicio de las manifestaciones fue 1.5 – 

2 meses de edad. En cambio, en el trabajo de Vera J. et al, el promedio de inicio de 

síntomas fue de 3 – 4 meses, de manera parecida el trabajo de Vicent R et al (26), obtuvo 

un patrón de sintomatología antes de los 3 meses.  

En relación a las características sociodemográficas, La edad del lactante menor a 3 meses 

se asoció a mayor prevalencia de tener manifestaciones cutáneas relacionadas a alergia a 

la proteína de leche de vaca (RPa 0.41, p=0.003). Se encontró resultado similar en el 

trabajo de Saji K (30), ya que el 97.7% de los lactantes menores de tres meses presentaron 

síntomas, frente a 2.3% mayores de tres meses (p <0.005), al igual que en la investigación 

de Vicent R, et al(26),  encontró mayor sintomatología antes de los tres meses.  

Referente al sexo del lactante, en el trabajo de Vera J et al. (22) se encontró mayor 

prevalencia en los lactantes masculinos, de igual manera se encontró en el trabajo de 

Ngamphaiboon J et al. (29), en nuestro trabajo no se encontró asociación significativa 

(p=0.251).  

Respecto a la variable de Edad de la madre, se encontró asociación estadísticamente 

significativa entre la edad de la madre y la presencia de manifestaciones digestivas 

relacionadas a la proteína de leche de vaca (RPa 1.32, p= 0.022). En el trabajo Vera J. et 

al. (22), Se observó mayor sintomatología relacionada a proteína de leche de vaca en 

lactantes cuyas madres eran mayores de 30 años (77.5%), a diferencia del trabajo de Saji 

K (30), no se encontró asociación estadísticamente significativa respecto a la edad y 

desarrollo de manifestaciones relacionadas a proteína de leche de vaca (p:0.356). 
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6.1 Conclusiones  

 

1. Existe asociación entre las manifestaciones digestivas y la práctica de “lactancia 

mixta”. 

2. Existe asociación entre las manifestaciones digestivas y tener “antecedente 

alérgico”, de igual manera la “edad de la madre”.  

3. Existe asociación entre las manifestaciones respiratorias y tener “antecedente 

alérgico”. Pero no se encontró asociación con las otras variables de estudio. 

4. Se encontró asociación entre las manifestaciones cutáneas y las variables de 

“antecedente alérgico”, “tipo de parto” y la “edad del lactante”. 
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6.2 Recomendaciones 

 

1.  Se recomienda en lo posible practicar lactancia materna exclusiva, ya que se 

demostró menor prevalencia de presentar manifestaciones relacionadas a la 

alergia de proteína de leche de vaca. 

2. Se aconseja implementar una dieta libre de lácteos en las madres que practican la 

lactancia materna exclusiva y tienen de antecedentes de atopía, así como parto por 

cesárea; con el fin de disminuir alergenos.  

3. Se aconseja vigilancia sobre las manifestaciones clínicas nombradas, sobre todo 

en aquellos lactantes que han nacido por cesárea o que tiene familiares con algún 

tipo de alergia.   

4. Se recomienda en madres mayores de 35 años mayor vigilancia en sus lactantes, 

se ha asociado a mayor prevalencia de alergia.  

5. Se recomienda que ante la presencia de manifestaciones clínicas relacionadas 

APLV acudir al médico pediatra para una mejor evaluación y de esta manera 

evitar el uso de medicamentos o remedios sin supervisión especializada.  
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ANEXOS  

ANEXO 1: ACTA DE APROBACIÓN DEL PROYECTO DE TESIS 
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ANEXO 2: CARTA DE COMPROMISO DE ASESOR DE TESIS 
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ANEXO 3: CARTA DE APROBACIÓN DEL PROYECTO DE TESIS, FIRMADA 

POR LA SECRETARIA ACADÉMICA 

 

 

 

 



45 
 

ANEXO 4: CONSTANCIA DE APROBACIÓN DEL COMITÉ DE ÉTICA DE  

INVESTIGACIÓN DE LA FACULTAD DE MEDICINA HUMANA DE LA  

UNIVERSIDAD RICARDO PALMA  
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ANEXO 5: CARTA DE ACEPTACIÓN DE EJECUCIÓN DE LA TESIS POR LA 

SEDE HOSPITALARIA CON APROBACION POR EL COMITÉ DE ETICA EN 

INVESTIGACIÓN  
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ANEXO 6: ACTA DE APROBACIÓN DEL BORRADOR DE TESIS 
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ANEXO 7: CERTIFICADO DE ASISTENCIA AL CURSO TALLER 
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VARIABLE DEFINICION OPERACIONAL TIPO NATURALEZA ESCALA INDICADOR MEDICION 

Lactancia mixta  Es cuando él bebe se alimenta 
de la leche materna 
complementando con formula 
maternizada. 

Independiente Cualitativa  Nominal  Respuesta obtenida 
mediante la encuesta 

0: Lactancia no mixta 
1: Lactancia mixta 
 

Antecedentes 
alérgicos  

Familiar de 1° y 2° grado. 
Donde se consideran padres, 
hermanos. 

Independiente  Cualitativa Nominal Respuesta obtenida 
mediante la encuesta 

0: No hay familiar con 
alergia 
1: si hay familiar con 
alergia  

Tipo de parto Puede darse vía vaginal 
(Eutócico)/ cesárea (Distócico)  

Independiente  Cualitativa  Nominal  Respuesta obtenida 
mediante la encuesta 

0: Eutócico 
1: distócico  

Edad materna Años cumplidos desde su 
nacimiento 

independiente Cuantitativa  Nominal  Respuesta dada 
mediante la encuesta  

0: ≤ 35 años 
1: >35 años 

Edad del lactante Tiempo transcurrido desde el 
nacimiento, edad de meses 
cumplidos.  

Independiente Cualitativa Nominal  Respuesta obtenida 
mediante la encuesta 

0: >3 meses  
1: ≤3 meses 
 

Sexo del lactante  
 

Características anatómicas 
que difieren entre hombres y 
mujeres   

Independiente  Cualitativa  Nominal  Respuesta obtenida 
mediante la encuesta 

0: Femenino 
1: Masculino  

 

ANEXO 8   OPERALIZACIÓN DE VARIABLES  
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MANIFESTACIONES 
CLINICAS POR 
PROTEINA DE 

LECHE DE VACA 
EN EL LACTANTE  

 

VARIABLE DEFINICION 
OPERACIONAL 

TIPO NATURALEZA ESCALA INDICADOR MEDICION 

Inicio de síntomas  Edad en meses que 
empezaron los síntomas.  

Independiente  Cualitativa  Nominal  Respuesta 
obtenida en la 
encuesta  

0: 1° mes 
1: 2° mes 
2: 3° mes 
3: 4° mes 
4: 5° mes 
5: 6° mes 
6: Nunca  

Manifestaciones 
Digestivas   

Presencia de cólico, heces 
con sangre, 
vomito/reflujo, irritabilidad  

Dependiente  Cualitativa  Nominal  Respuesta 
obtenida mediante 
la encuesta 

0: No 
1: Si  

Manifestaciones 
respiratorias  

Presencia de rinorrea, 
sibilantes sin proceso 
infeccioso acompañado. 

Dependiente  Cualitativa  Nominal  Respuesta dada 
mediante la 
encuesta 

0: No 
1: Si 

Manifestaciones 
cutáneas  

Piel seca y áspera, eccema, 
angioedema, dermatitis 
atópica. 

Dependiente  Cualitativa  Nominal  Respuesta 
obtenida mediante 
la encuesta 

0: No  
1: Si  

 



51 
 

 

 

CUESTIONARIO 

1. Edad de la madre:…………. Años 

2. Lugar de procedencia:……………….. Urbano (  ), Rural (  ) 

3. Grado de instrucción: Primaria( ),  Secundaria (  ), Superior (  ) 

4. Ingreso Familiar: Sueldo mínimo (  ),  3 sueldos mínimos (  ),   

Más de 3 sueldos mínimos(  )  ,  No opina(  ) 

5. Edad del lactante: ……………………. Meses 

6. Sexo del lactante:         Masculino (  )      Femenino (  ) 

7. Tipo de parto: Eutócico(vaginal) (  ), Distócico(cesárea)(  ) 

8. Tipo de lactancia: lactancia materna exclusiva(  ), Lactancia materna mixta(  ),  

Lactancia artificial(  ) 

9. Consume Ud. leche de vaca o derivados por lo menos más de 3 veces a la semana: 

PRODUCTOS LACTEOS SI NO 

Leche de vaca   

Leche evaporada   

Yogurt   

Queso   

Mantequilla y otros   

 

10. Su bebe presenta alguno de las siguientes manifestaciones por lo menos por más de dos 

semanas:     (MARCAR CON X) 

MANIFESTACIONES  Si No 

Heces con sangre (sin ninguna infección)   

Vomito/ reflujo    

Llanto frecuente, cólico (llanto por más de tres horas al día, más 

de tres días a la semana y que persiste más de tres semanas) 

  

Pujos    

Se retuerce, irritabilidad y llanto con flexión de las piernas hacia 

el abdomen (postura antiálgica) 

  

Rinorrea o congestión nasal   

Piel reseca y áspera     

 

11. Si su bebe presento estas manifestaciones, desde que edad lo hizo:…………..meses. Nunca 

presento estas manifestaciones (     ) 

12. Si su bebe presento estas manifestaciones, después de cuánto tiempo de lactar aparecen: 

Dentro de la 1° hora (  ), a las 3 horas (   ), más de 3 horas (  ), nunca (  )  

13. ¿En la familia existe antecedente de alergia (dermatitis atópica, alergia alimentaria, asma, 

rinitis)? 

Si (  ),  No (  ), ¿En qué familiar?.................................................. 

14. Si su bebe ha presentado estos cólicos, que tratamiento le dio: 

Simeticona, “gaseovet” u otros (   ) 

Remedios caseros(mates) (    ) 

Ninguno (    ) 

15. Llevó Ud. Al bebe al médico por estos problemas SI (   )       NO (   ) 

 ANEXO 9: CUESTIONARIO   
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ANEXO N°10. CONSENTIMIENTO INFORMADO  

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR VOLUNTARIAMENTE 

EN LA INVESTIGACIÓN 

Estimada madre de familia: 

Mi nombre es Sthefanie Bacilio Ruiz, pertenezco a la facultad de medicina humana 

(FAMURP) y me encuentro realizando un estudio con la finalidad de recolectar 

información sobre “ASOCIACIÓN ENTRE LA LACTANCIA MIXTA Y 

MANIFESTACIONES CLÍNICA POR PROTEÍNA DE LECHE DE VACA EN 

LACTANTES MENORES DE 6 MESES ATENDIDOS EN LA CLÍNICA GOOD 

HOPE, LIMA 2022”, el cual servirá para la realización de la tesis para obtener el grado 

de médico cirujano. Por este motivo se solicita su participación voluntaria. Cabe señalar 

que, de aceptar participar en el estudio, los datos obtenidos serán confidenciales y 

netamente con fin investigativo. Entonces, paso a hacerle la siguiente pregunta:  

¿Desearía participar en el estudio? 

SI 

NO 

A continuación, se procederá a la realización del cuestionario. 

Muchas Gracias 
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ANEXO 11. Matriz de consistencia  

PROBLEMA OBJETIVO  HIPOTESIS  VARIABLES   METODOLOGIA  

¿Existe asociación 
entre la lactancia mixta 
y manifestaciones 
clínica por proteína de 
leche de vaca en 
lactantes menores de 6 
meses atendidos en la 
clínica Good hope, 
Lima 2022? 

OBJETIVO GENERAL: 
Evaluar la asociación entre la lactancia 
mixta y la presencia de manifestaciones 
clínica por proteína de leche de vaca en 
lactantes menores de 6 meses en la 
clínica Good Hope, Lima 2022.  

HIPOTESIS GENERAL: 
Existe asociación entre la lactancia 
mixta y las manifestaciones clínicas 
por proteína de leche de vaca en 
lactantes menores de 6 meses en 
la clínica Good hope, Lima 2022.  

VARIABLES 
INDEPENDIENTES:  
 

- Edad de la madre 
- Edad del lactante 
- Sexo del lactante 
- Antecedente 

alérgicos 
- Tipo de parto 
- Inicio de síntomas  
- Lactancia mixta  

 
 
VARIABLES 
DEPENDIENTES:  
 

- Manifestaciones 
clínicas por proteína 
de leche de vaca  

TIPO Y DISEÑO DE 
INVESTIGACION:  
Observacional, 
transversal, analítico.  
 
POBLACION:  
Se llevará a cabo en 
madres de pacientes 
menores de 6 meses 
atendidos en el 
consultorio de pediatría el 
periodo comprendido, en 
el año 2022. 
 
MUESTRA: 
Calculada mediante el 
sample size 2022 
obtenido por el instituto de 
ciencias biomédicas 
(INICIB), el cual dio 450 
encuestados. 
 
TECNICA E 
INSTRUMENTO DE 
RECOLECCION DE 
DATOS: 
Encuestas 
 
PLAN DE ANALISIS DE 
DATOS: 
Se elaborará una base de 
datos con la información 
que se ha recolectado 
mediante el programa de 
Excel, luego se pasara 
esa información a un 
programa estadístico IBM 
SPSS Statistics v2.9 para 
que se puedan analizar 
las variables investigadas.  

OBJETIVO ESPECIFICA:      
 
1. Identificar las características 

sociodemográficas de la madre y 
del lactante. 

2. Determinar la asociación entre la 
práctica de lactancia mixta, 
antecedentes alérgicos, tipo de 
parto y características 
sociodemográficas de la madre-
lactante con la presencia de 
manifestaciones clínicas digestivas. 

3. Determinar la asociación entre la 
práctica de lactancia mixta, 
antecedentes alérgicos, tipo de 
parto y características 
sociodemográficas de la madre-
lactante con la presencia de 
manifestaciones clínicas 
respiratorias. 

4. Determinar la asociación entre la 
práctica de lactancia mixta, 
antecedentes alérgicos, tipo de 
parto y características 
sociodemográficas de la madre-
lactante con la presencia de 
manifestaciones clínicas cutáneas.  

HIPÓTESIS ESPECIFICAS: 
 
1. Existe asociación significativa 

entre la práctica de lactancia 
mixta, antecedentes alérgicos, 
tipo de parto y características 
sociodemográficas de la 
madre-lactante con la 
presencia de manifestaciones 
clínicas digestivas. 

2. Existe asociación significativa 
entre la práctica de lactancia 
mixta, antecedentes alérgicos, 
tipo de parto y características 
sociodemográficas de la 
madre-lactante con la 
presencia de manifestaciones 
clínicas respiratorias. 

3. Existe asociación significativa 
entre la práctica de lactancia 
mixta, antecedentes alérgicos, 
tipo de parto y características 
sociodemográficas de la 
madre-lactante con la 
presencia de manifestaciones 
clínicas cutáneas.  
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Anexo 12: base de datos Excel 

 

https://docs.google.com/spreadsheets/d/1CFFBU0KZI3gzylI83B4h0K31n4d

LFctS/edit#gid=690277987 


