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RESUMEN

Estudio cuantitativo, prospectivo y de corte transversal, con una muestra no
probabilistica a conveniencia de 102 niflos de 5-14 afos que asistieron a la consulta
pediatrica del Hospital Dr. Marcelino Vélez Santana entre abril y junio de 2025, con el fin
de identificar factores de riesgo de obesidad infantil y el grado de conocimiento parental
sobre alimentacion saludable. Mediante un cuestionario estructurado aplicado a
padres/tutores y mediciones antropométricas se recogieron datos sociodemograficos,
peso, talla, percentiles, habitos alimenticios, actividad fisica y presencia de
enfermedades cronicas en la familia. Los resultados revelaron que el 52 % de los
escolares presentaba sobrepeso u obesidad, mientras que el 66 % se ubicd por encima
del percentil 75 de crecimiento. No obstante, los habitos alimenticios parcialmente
adecuados dominaron en todos los estratos percentilares (= 79 %), y los inadecuados
fueron mas frecuentes en los percentiles bajos (< 50 %). El 87 % realizaba algun tipo de
actividad fisica, pero solo 59 % lo hacia diariamente. En cuanto al riesgo de obesidad,
61 % mostré riesgo moderado y 37 % alto; la distribucién fue similar en ambos sexos,
con ligera primacia masculina. Asimismo, el 71 % de los cuidadores exhibid
conocimiento medio o alto sobre nutricion, aunque este nivel no se reflejé en practicas
dietéticas Optimas. Se observé asociacion entre riesgo de obesidad y comorbilidades
maternas como hipertension y diabetes, lo que subraya la influencia del entorno familiar
en la salud infantil. Estos hallazgos evidencian la necesidad de intervenciones

educativas integrales y politicas de prevencién que involucren a padres y cuidadores.

Palabras clave: obesidad infantil, percentiles de crecimiento, habitos alimenticios,
actividad fisica, riesgo de obesidad, conocimiento parental, sobrepeso, enfermedades

cronicas.



ABSTRACT

This quantitative, prospective, cross-sectional study assessed 102 children aged 5-14
years who attended the pediatric clinic at Dr. Marcelino Vélez Santana Hospital between
April and June 2025. Its aim was to identify risk factors for childhood obesity and evaluate
parental knowledge of healthy eating. Data were collected through a structured
questionnaire for parents/guardians and anthropometric measurements, capturing
sociodemographic variables, weight, height, growth percentiles, dietary habits, physical
activity, and family history of chronic diseases. Findings showed that 52 % of the children
were overweight or obese, while 66 % ranked above the 75th growth percentile. Partially
adequate eating habits predominated across all percentile groups (= 79 %), and
inadequate habits were most common below the 50th percentile. Although 87 %
engaged in some form of physical activity, only 59 % did so daily. Regarding obesity risk,
61 % exhibited a moderate risk and 37 % a high risk, with a slight male predominance.
Seventy-one percent of caregivers had medium or high nutrition knowledge, yet this did
not translate into optimal dietary practices. A clear association emerged between obesity
risk and maternal comorbidities such as hypertension and diabetes, underscoring the
influence of the family environment on child health. Overall, the results highlight the
urgent need for comprehensive educational interventions and preventive policies that

actively involve parents and guardians.

Keywords: childhood obesity, growth percentiles, dietary habits, physical activity,

obesity risk, parental knowledge, overweight, chronic diseases.



Introduccion

La obesidad infantil constituye uno de los problemas de salud publica mas alarmantes
a nivel mundial, caracterizandose por el aumento en el tamafo y numero de las células
grasas del cuerpo, provocado por multiples factores como una alimentacion
inadecuada, el sedentarismo, ciertos tratamientos farmacolégicos e incluso la
predisposicion genética. Este trastorno, definido clinicamente mediante el indice de
masa corporal (IMC) ajustado a la edad y el sexo, es considerado cronico debido a su
estrecha relacion con enfermedades graves como la diabetes tipo 2, las patologias

cardiovasculares e incluso algunos tipos de cancer. (1)

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el sobrepeso y la obesidad infantil
se han triplicado desde 1975. Diez afos atras, mas de 340 millones de nifios y
adolescentes entre 5 y 19 afos presentaban esta condicion. Contrario a la percepcion
inicial de que era una problematica propia de paises desarrollados, su prevalencia ha
aumentado significativamente en naciones de ingresos bajos y medianos,
especialmente en zonas urbanas, alcanzando un incremento preocupante del 4% al
18% en solo cuatro décadas. En América Latina, esta tendencia es aun mas critica: la
region presenta las tasas mas altas de obesidad infantil dentro del marco de la OMS,
con una prevalencia del 33,6% en nifos de 5 a 19 anos y del 8% en menores de cinco

afnos, segun datos de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS). (2, 3)

Ante este panorama, se hace imprescindible desarrollar estrategias de prevencion y
deteccidon temprana en los entornos pediatricos. Por ello, el presente estudio tiene
como objetivo identificar a la poblacion infantil en riesgo de obesidad, a través del
analisis de percentiles de crecimiento y desarrollo y la evaluacién del nivel de
conocimiento que poseen los padres/tutores sobre habitos alimenticios. La
investigacion se llevara a cabo en nifios de 5 a 14 afos que asisten a consulta en el
Hospital Dr. Marcelino Vélez Santana durante el periodo abril-junio del 2025, con el
propoésito de aportar datos relevantes que orienten intervenciones eficaces desde el

ambito familiar y clinico.



Capitulo 1. El problema
1.1 Planteamiento del problema

El crecimiento y desarrollo infantil son procesos fundamentales que determinan el
estado de salud presente y futuro del nifio. Estos procesos pueden verse
comprometidos por diversos factores genéticos, ambientales, hormonales,
conductuales y, sobre todo, nutricionales. En la actualidad, uno de los desafios mas
significativos en el ambito pediatrico es el aumento sostenido de la obesidad infantil,
una condicion multifactorial que afecta negativamente la calidad de vida y predispone
a enfermedades cronicas como la diabetes tipo 2, hipertensién arterial y disfunciones

metabdlicas. (4, 5)

En los ultimos afios, el sobrepeso y la obesidad en la poblacion pediatrica han
alcanzado proporciones alarmantes, particularmente en contextos urbanos donde
predominan estilos de vida sedentarios y una alimentacion hipercaldrica. Esta
problematica, que en el pasado se asociaba a paises de altos ingresos, ahora tiene
una alta prevalencia en paises de ingresos bajos y medios, como es el caso de muchas
regiones de América Latina y el Caribe. Uno de los aspectos criticos que inciden en
esta situacién es el desconocimiento o bajo nivel de informacién que tienen los
padres/tutores o cuidadores sobre una nutricién infantil adecuada, lo cual influye

directamente en la formaciéon de habitos alimenticios poco saludables en los menores.

(6)

En este sentido, es necesario identificar a los nifios que presentan riesgo de obesidad,
utilizando herramientas objetivas como el sistema de percentiles de
crecimiento/desviacion estandar y desarrollo, en conjunto con la evaluacion del nivel
de conocimiento de los padres/tutores sobre practicas alimentarias. Esta identificacion
temprana permitiria implementar estrategias preventivas oportunas desde los servicios
de salud, escolaridad y hogar, con enfoque en la educacion familiar y comunitaria. En
el Hospital Dr. Marcelino Vélez Santana, no se cuenta con datos actualizados que

integren estos dos elementos de forma conjunta, lo cual representa una limitacion para



la deteccion y abordaje integral del problema
Por lo que nos surge la siguiente pregunta.

¢, Cual es la poblacion infantil en riesgo de obesidad, mediante el uso del sistema de
percentil de crecimiento y desarrollo y nivel de conocimiento de los padres/tutores
sobre habitos alimenticios de nifios de 5 a 14 afios que acuden a consulta de pediatria

Hospital Dr. Marcelino Vélez Santana periodo abril-junio 2025. ?



1.2 Preguntas de Investigacion

¢, Cual es el estado nutricional de los nifios de 5 a 14 afos que asisten a la consulta

de pediatria?

¢ Cuales son los habitos alimenticios predominantes en los nifios de la poblacion

en estudio?

¢, Qué enfermedades no transmisibles estan presentes en la familia de la poblacion

en estudio?

¢, Como se pueden fomentar habitos alimentarios saludables en los padres/tutores

que acuden a la consulta de pediatria?
¢, Cual en el nivel de actividad fisica de la poblacion en estudio?

¢Cuales son los principales factores socioculturales que influyen en el

conocimiento y practicas alimenticias de los padres o tutores?
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1.3. Objetivos.
1.3.1. Objetivo General

Identificar la poblacién infantil en riesgo de obesidad mediante sistema de percentil de
crecimiento y desarrollo y nivel de conocimiento de los padres/tutores sobre habitos
alimenticio de nifios de 5-14 afos que acuden a consulta de pediatria. Hospital Dr.

Marcelino Vélez Santana periodo abril-junio 2025.

1.3.2 Objetivos Especificos
1 Identificar el estado nutricional de nifios entre 5-14 afios
2 Identificar habitos alimenticios que tienen los nifios de la poblacién en estudio
3  Verificar el nivel de actividad fisica de la poblacién en estudio.

4  Determinar enfermedades no transmisibles asociadas al sobre peso y obesidad

de poblacion estudiada

5 Analizar la asociacion entre el nivel de conocimiento de los padres/tutores sobre

habitos alimenticios y riesgo de obesidad en sus hijos.

6 ldentificar los principales factores socioculturales que influyen en el conocimiento

y practicas alimentarias de los padres/tutores.

7  Promover habitos alimentarios en los padres/tutores que acuden a la consulta de

pediatria.
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1.4. Justificacion

La obesidad infantil representa una amenaza creciente para la salud publica a nivel
mundial, regional y local. Su impacto va mas alla del aspecto fisico, afectando también
el desarrollo emocional, social y cognitivo del nifio. La evidencia cientifica demuestra
que la acumulacion de grasa corporal en la nifiez incrementa de forma significativa el
riesgo de padecer enfermedades cronicas no transmisibles en la adultez, como
diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial, enfermedades cardiovasculares y
sindrome metabdlico. La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) sefiala que desde
1975 que el porcentaje de la poblacion infantojuvenil con exceso de peso ha
aumentado mas del 300%, afectando a mas de 340 millones de personas entre los 5y

19 afos, lo que pone en evidencia la urgencia de actuar. (7)

En América Latina, la situacion es particularmente preocupante, con un 33,6% de nifios
y adolescentes entre 5 y 19 afios afectados por esta condicion, siendo una de las
regiones con mayor prevalencia. Esta problematica esta asociada, en muchos casos,
a estilos de vida urbanos caracterizados por el sedentarismo, la alta disponibilidad de
alimentos ultra procesados, y una cultura alimentaria poco saludable. No obstante, uno
de los factores mas determinantes es el nivel de conocimiento de los padres/tutores
sobre nutricion infantil, dado que los nifios dependen completamente de los adultos

para la seleccion, preparacion y consumo de alimentos.

En este contexto, la presente investigacion busca identificar la poblacidn infantil en
riesgo de obesidad mediante el sistema de percentiles de crecimiento/desviacion
estandar y desarrollo, asi como evaluar el nivel de conocimiento de los padres/tutores
respecto a los habitos alimenticios de sus hijos de entre 5 a 14 afos que acuden a
consulta de pediatria en el Hospital Dr. Marcelino Vélez Santana, durante el periodo
abril-junio 2025. Esta combinacién de factores permitira contar con una vision integral
del problema, facilitando la deteccidén temprana y el disefio de estrategias efectivas de

intervencion.

La relevancia de este estudio radica en su capacidad para generar informacién valiosa
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que sirva de base para la toma de decisiones dentro del sistema de salud,
especialmente en lo que respecta al incentivo de habitos beneficiosos para la salud
desde la infancia. Ademas, permitira orientar acciones de educacion nutricional
dirigidas a padres/tutores y cuidadores, fortaleciendo asi su rol como agentes
protectores del bienestar de los nifios. Con ello, se contribuye a prevenir
complicaciones a corto y largo plazo, mejorar el bienestar general infantil, y reducir la

carga de enfermedades crénicas en la poblacién dominicana.
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Capitulo 2. Marco Teérico
2.1 Antecedentes y Referencias

Caicedo D (2022). estudio de tipo cualitativo, descriptivo, donde se recopila
informacion relevante vinculada al descriptor en estudio, por eso la modalidad es tipo
documental y descriptiva, transversal y observacional porque se le y observa
informacion relevante de momento y se describe y sefialan procedimientos como
modelos para otras investigaciones. Nétese: Ecuador, como nacion latinoamericana,
evidencia una situacion alimentaria y nutricional con alto potencial de desarrollo,
amplias oportunidades y capacidades socioecondmicas, indispensables para
responder a las demandas nutricionales de su poblacion. No obstante, la informacion
relacionada con el estado nutricional de los nifios refleja el nivel de avance del pais,
mostrando una disminucion considerable en la tasa de retraso en el crecimiento. Esta
condicién sigue siendo mas frecuente en comunidades indigenas, debido a factores
sociales como la mortalidad infantil, la pobreza extrema, la falta de recursos y el bajo
nivel educativo Conclusiones: Calcular los niveles de desnutricion y exceso de peso
mediante comparaciones basadas en los percentiles internacionales (WHO) y los de
Estados Unidos no representa con precisién la realidad de una poblacion cuya
condicion difiere significativamente de dichos estandares de referencia. Por esta razén,
el esfuerzo de llevar a cabo estudios que permitan desarrollar parametros propios a

nivel nacional es valioso y evidencia las particularidades de cada grupo poblacional.

(7)

Murillo-Zavala A, et al (2024). El estudio se desarrollé bajo un disefio documental, de
tipo descriptivo y explicativo, con base en una revision bibliografica sistematica. La
tecnica de busqueda incluyé bases de datos cientificas como Google Académico,
Scielo, PubMed, BVS/Lilacs, Medigraphic y Dialnet, ademas de fuentes institucionales
como la OMS, OPS, CDC y el Ministerio de Salud Publica (MSP). Se utilizaron palabras
clave relacionadas con obesidad infantil, causas, factores de riesgo y complicaciones,

empleando operadores booleanos ("AND", "OR") para mejorar los Notese. Notese: Las
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causas mas comunes de la obesidad infantil incluyen: alto consumo de alimentos
caldricos, sedentarismo, falta de lactancia materna, antecedentes familiares, bajo nivel
socioecondémico, tabaquismo materno, y alto peso al nacer. También se identificaron
factores geograficos y culturales como el entorno urbano y el marketing de productos
alimenticios no saludables (packaging). En cuanto a los tipos de obesidad, se clasifican
en Tipo |, Il y lll (ligera, grave, mérbida), segun el indice de masa corporal (IMC) y los
percentiles de crecimiento establecidos por la OMS. Conclusioén: La obesidad infantil
esta influenciada por multiples factores interrelacionados: culturales,
socioeconomicos, familiares y conductuales. La obesidad tipo | fue la mas prevalente.
Esta condicion representa una gran problematica de salud publica debido a su
asociacion con enfermedades cronicas no transmisibles como hipertension, diabetes,
enfermedades cardiovasculares y sindrome cardiometabdlico, incluso desde etapas

tempranas de la vida. (8)

Roca-Reina Z, et al (2022). se localizaron 568 articulos y, tras aplicar los criterios de
inclusion y exclusion, se seleccionaron cuatro sistemas/criterios aplicables para el
diagndstico de sobrepeso y obesidad en la poblacion espafiola. Nétese: El estudio de
los criterios seleccionados ha mostrado diferencias en la poblacion utilizada para su
desarrollo, en las edades para las que se recomiendan, en los criterios utilizados para
el diagndstico de sobrepeso y obesidad, y también en el tipo y la cantidad de medidas
necesarias para realizar un diagnostico correcto. Conclusion: Todos los sistemas
tienen tanto ventajas como limitaciones por lo que en cada estudio especifico conviene

analizar cual es el criterio mas adecuado para la poblacién estudio segun sus objetivos.

(9)

Marcas Yupanqui F, et al (2023). Se llevo a cabo una investigacion de tipo descriptivo
correlacional, retrospectiva y de corte transversal en el afio 2023 en la |.E. Mario
Sanchez Mayta. En el estudio participaron 47 nifos menores de 5 afios junto a sus
correspondientes cuidadores. Se recolectaron sus medidas antropométricas con el fin
de evaluar el estado nutricional de los menores y se aplicé un cuestionario a los

cuidadores para conocer su nivel de conocimientos en nutricion infantil. Se utilizé la
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prueba de Chi-cuadrado para el analisis de frecuencias; y para evaluar la asociacion
entre el conocimiento sobre nutricion infantil de los padres/tutores y el diagndstico
nutricional de sus hijos, se realiz6 un modelo de regresion logistico binomial y un
modelo de regresion ordinal. Nétese: Se identifico una relacion significativa entre el
nivel de conocimientos en nutricion infantil de los cuidadores y la condicién nutricional
de los menores, donde los nifios cuyos cuidadores presentaban un mayor nivel de
conocimientos en nutricién tenian 0.56 veces mas posibilidades de contar con un
diagndstico nutricional adecuado, en comparacién con aquellos cuyos cuidadores
tenian un nivel de conocimientos limitado. Conclusiones: Poseer escasos
conocimientos en nutricion representa un factor de riesgo para la aparicion de
malnutricidn, ya sea por déficit o por exceso, en comparacion con un estado nutricional
adecuado. (10)

Flores M, et al (2023). estudio con enfoque cuantitativo, observacional, descriptiva,
transversal y prospectiva, se determiné como poblacion de estudio a los estudiantes
de una institucion educativa privada, de ambos sexos, de 10 a 13 afos. Se utilizé un
pictograma para conocer la percepcion de los padres/tutores y se midio la altura y el
peso de los nifios para calcular el incremento de masa corporal, en junio de 2023.
Nétese: Predominé el sexo biologico hombre (54,5%), con una edad media de 10,88
afos DS £ 0,75, la media de indice de masa corporal fue de 23,93 kg/mt2 (DS % 4,33)
en hombres y de 23,13kg/mt2 (DS % 3,97) en mujeres. Aunque 31 estudiantes (27,7%)
tenian sobrepeso, soOlo seis padres/tutores eligieron este estado de peso; 53
estudiantes tenian obesidad (47,3%) y 25 padres/tutores subestimaron el peso de sus
hijos con peso normal. Conclusion: La percepcion errénea de los padres/tutores al
subestimar el peso de sus hijos/as no se asocia con el IMC (p> 0,05) de los
estudiantes. El nivel de educacion primaria de los padres/tutores fue un predictor del
incremento de masa corporal de sus hijos/as (p-valor 0,038). Esta percepcion
distorsionada de los padres/tutores del peso de sus hijos/as parece ser un fendmeno

generalizado en la poblacion de estudio.(11)

Ministerio de Salud, (2024) la Encuesta Nacional de Micronutrientes 2024, ejecutada
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entre el 22 de febrero y el 14 de junio en tres fases, incluyé 3 760 participantes: 2 193
estudiantes de 88 escuelas, 881 mujeres en edad fértil y 686 nifos menores de 6 afios.
Los Notese reflejan una persistencia de sobrepeso y obesidad entre escolares
catalogada como “alta”, con un 4.8 % de obesidad severa en el grupo de 6 a 14 afos.
Se destacé la necesidad de fortalecer programas de alimentacion escolar, incluyendo
agua potable y normas sanitarias. La encuesta sirve como base para diseiar politicas

interinstitucionales de salud publica orientadas a mejorar la nutricién infantil. (12)

Ma J et al (2020) este estudio transversal multinacional incluy6 a 4 740 nifios de 9 a
11 afos de 12 paises. Evalud la asociacién entre la lactancia materna y la obesidad
infantil midiendo obesidad general, central y grasa corporal. La prevalencia global fue
12.3 % (obesidad), 9.9 % (central) y 8.1 % (alta grasa). La lactancia materna se asoci6
con menor riesgo de obesidad: los odds para distintos tiempos de lactancia fueron 0.74
(1-6 meses), 0.70 (6—12 meses) y 0.60 (>12 meses) respecto a no amamantados (P
tendencia=0.020). La relacion se atenud tras ajustar por IMC materno, lo que sugiere
influencia materna. Concluye que la lactancia protege contra la obesidad infantil,

especialmente de larga duracion.(13)

Ministerio de Salud Publica, (2024) estudio transversal entre noviembre 2021 y junio
2022, con 6826 estudiantes de 5-18 anos en 53 centros escolares del PAE. Se
observé baja actividad fisica (solo el 6.1 % cumplia con 60 min diarios) y dieta poco
saludable en el 44.6 %. La prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad fue del
31 %, mientras que el infrapeso alcanzo el 3.1 %. Solo un tercio mantenia una dieta
saludable y el consumo regular de frutas, verduras y leche fue insuficiente (<35 %). Se
recomendaron refuerzos educativos y nutricionales, mejorar el PAE para incrementar

consumo saludable, y fomentar actividad fisica en escolares y sus familias. (14)

OPS/OMS (2024) la OPS/OMS destaca que la obesidad es una enfermedad cronica
multifactorial causada por desequilibrios energéticos. Recomienda politicas que
promuevan entornos alimentarios saludables, etiquetado frontal, impuestos a bebidas

azucaradas y regulacion de publicidad dirigida a menores. Aconseja intervencion

17



temprano: alimentacion infantil, promocion de lactancia materna y actividad fisica.
Resalta enfoque multisectorial e integral: coordinar salud, educacion, agricultura,
urbanismo. Fomenta vigilancia y monitoreo continuos mediante sistemas de
indicadores robustos. Ademas, promueve inclusion de salud publica en acuerdos
comerciales y campafas educativas. El documento subraya la necesidad de centros
escolares como epicentros para prevencion de obesidad, resaltando que la
intervencién desde la infancia reduce el riesgo de desarrollar enfermedades crénicas.
(15)

Matias S, et al (2023) investigacién que explord la relacion entre practicas de lactancia
materna (exclusiva y mixta) y riesgo de obesidad infantil. Estudio de cohorte
multicéntrico con seguimiento hasta los 5 aflos de edad. Los Notese mostraron que
lactancia materna exclusiva 26 meses se asocio a un 30 % menor riesgo de obesidad
(OR =0.70, IC 95 % 0.55-0.90), mientras que la mixta mostré efecto intermedio. El
estudio controlé por factores como educacidén materna, ingesta de productos
ultraprocesados y actividad. Concluye recomendando promocion de lactancia

exclusiva como herramienta efectiva de prevencion en politicas de salud publica. (16)

WHO (2024) reporto que, en Republica Dominicana, la tasa de ocurrencia del
sobrepeso y la obesidad ha aumentado progresivamente. Para 2025, se predice que
el 68 % de los adultos tendran un IMC elevado (225), y un 32 % viviran con obesidad.
Se proyecta que en 2030 habra mas de 5.7 millones de adultos con IMC alto. Entre
2010 y 2030, los casos de obesidad severa (IMC =35) casi se triplicaran. En 2021, el
exceso de peso causo6 3,516 muertes prematuras y mas de 82,000 afios-persona con
enfermedades no transmisibles como diabetes tipo 2, enfermedades cardiacas y

cancer. (17)

Conde M, et al (2021). Se llevo a cabo un estudio observacional, descriptivo y
transversal de recoleccion retrospectiva de datos. En donde se analizaron 150
expedientes con diagnostico de obesidad y sobrepeso que acudieron a la unidad de

endocrinologia, de los cuales 54 cumplieron con los criterios de inclusion. Para la
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obtenciéon de los datos se elaboré un cuestionario, el cual contenia 12 preguntas
cerradas, y un cuadro con las analiticas de laboratorio empleadas en las variables de
estudio, utilizando los valores de referencia del Hospital Infantil Dr. Robert Reid Cabral.
De los 46 pacientes que recibieron lactancia materna solo 4 fueron de forma exclusiva
por 6 meses, representando un 9%, un gran porcentaje de los pacientes recibieron la
lactancia junto con férmula. De los 54 pacientes obesos y con sobrepeso 33
presentaron alteraciones en las analiticas de laboratorio, lo que representa el 9 61%.
En su mayoria las alteraciones estaban asociadas a hipercolesterolemia e
hipertrigliceridemia, ademas mostraban un patrén caracterizado por LDL alto y HDL
bajo. Solo 2 pacientes presentaron disminucién del hematocrito y hemoglobina, los

cuales nunca recibieron lactancia materna. Solo 1 paciente presenté hiperglicemia. (18)

Paez J, et al (2022) participaron 235 padres/tutores de nifios con edades entre los seis
y 10 afos, clasificados en tres grupos segun IMC (bajopeso, normopeso Yy
sobrepeso/obesidad). Se evaluo y clasificé el IMC y se aplicé un cuestionario de
conocimientos, habitos y frecuencia alimentaria a los padres/tutores. Noétese: Se
evidencido que padres/tutores de los nifios bajo peso presentan mejor nivel de
conocimiento que los de nifios normopeso y sobrepeso/obeso (p=.00) y que los
padres/tutores de los niflos normopeso tienen mejor nivel de conocimiento que los de
ninos sobrepeso/obeso (p=.00), en todos los grupos se informa una frecuencia
disminuida en el consumo de agua, quesillo y comidas rapidas y una alta frecuencia
de frutas y vegetales, carnes blancas y rojas. El grupo sobrepeso/obesidad presento el
mayor porcentaje de nifios que ven televisidn cuando se alimentan. Conclusién: Existe
una disminucién en el grado de conocimiento de los padres/tutores a medida que
aumenta el IMC de sus hijos, se evidencia una alta ingesta de alimentos saludables, lo

que no se condice con los altos niveles de sobrepeso/obesidad en los infantes. (19)

Garcia L (2023) estudio con enfoque cuantitativo de tipo basica, de alcance descriptivo,
de disefio no experimental, la muestra fue de 99 madres, el instrumento fue
cuestionario de COAFALI adaptado por Garcia. Notese: El 53,5% de las madres de

preescolares tenian un conocimiento alto sobre acciones preventivas frente al
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sobrepeso y obesidad infantil, el 40,4% un conocimiento medio y el 6,1% un
conocimiento bajo, el 98,4% de las madres se encontraban en el rango de 20 a 25
anos, el 50,5% tenian secundaria, un 63,6% eran amas de casa, el 40,4% estaban
casadas y el 78,8% procedian de la costa, el 48,5% de las madres tenian un nivel de
conocimiento medio sobre las generalidades de la obesidad infantil, el 80,8% un nivel
de conocimiento medio sobre la alimentacion saludable y el 67,7% con un nivel de
conocimiento alto sobre la actividad fisica. Conclusion: Las madres tienen un nivel de
conocimiento alto sobre la prevencion de la obesidad infantil en el centro educativo de
Pimentel, destacé en un nivel medio, el conocimiento en las dimensiones
generalidades de la obesidad infantil y alimentacién saludable y un conocimiento alto

en la actividad fisica. (20)

Pérez P (2023) actualmente uno de los problemas mas significativos de salud en
educacion primaria son el sobrepeso y la obesidad. La alimentaciéon saludable vy
realizacion de actividad fisica regular son factores esenciales para su prevencion, por
lo que se ha disefado esta propuesta educativa para la mejora de los habitos
saludables entre los escolares, con la finalidad de concientizar a los mismos en cuanto
a la importancia de llevar rutinas fisicamente activas. La propuesta consta de diez
sesiones dirigidas especificamente para el alumnado de primer ciclo, que incluyen una
variedad de actividades orientadas a fomentar tanto una adecuada alimentaciéon como
la practica cotidiana de ejercicio fisico. Por tanto, se recomienda incluir estrategias
educativas que ayuden a los escolares y a las familias a mejorar los habitos saludables,

asi como generar adherencia en las diferentes etapas evolutivas. (21)

Rios E (2025) estudio de disefio descriptivo y transversal, mediante encuesta a
pacientes de la consulta externa de la UMF 61, sobre el estatus de las diversas
variables planteadas en el proyecto, que contenia el IMC, los factores familiares
asociados a la obesidad infantil, en los cuales se aplicé un cuestionario de opcion
multiple a cada factor tomado en cuenta en este estudio en familias de nifios de 6 a 12
afos adscritos a UMF 61 y se analizé6 con medidas de tendencia central; ademas de

proporciones representadas en cuadros y graficas. Noétese. Se efectuaron 212
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encuestas, que correspondieron a nifios del sexo masculino 54% (114), con promedio
de edad de 9 + 2 anos; el 59% (125) presentaron obesidad Grado [, la familia acude a
comer fuera de casa de 1 a 2 ocasiones por semana semana en 53% (112), se
transportan en bus en 59% (125), ven TV por 2 a 4 hs. 59% (125), es menor a una hr.
de ejercicio diario en 67% (142) y 54% (114) pertenece a una familia nuclear.
Conclusion. El sedentarismo reflejado en horas de ver TV, menos ejercicio en la familia
y el ausentismo de los padres/tutores fueron los factores encontrados en este grupo de

nifios con obesidad. (22)
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2.2 Marco Conceptual
2.2.1 Conceptualizaciones

La nutricion esta integrada por un complejo sistema en el que interaccionan el
ambiente, este influye en la seleccion de alimentos, frecuencia de consumo, tipo de
gastronomia, tamano de las raciones, horarios, entre otros, el agente como el agua,
energia y nutrientes y el huésped, es decir, el nifio con sus caracteristicas fisiolégicas.
Si en el adulto la nutricion tiene por objeto el mantenimiento de las funciones vitales y
la produccion de energia en su sentido mas amplio, en el nifio adquiere una dimension
mayor, al ser el factor determinante del crecimiento e influir de forma importante en el

desarrollo.

Estado nutricional: condicidn fisica y biolégica de una persona como resultado de su
régimen alimentario, nutricion, estilo de vida, condiciones sociales y condiciones de
salud (23).

Evaluacion del estado nutricional: Permite identificar las alteraciones nutricionales por
exceso y por defecto, y posibilita el adecuado abordaje diagndstico y terapéutico. Una
valoracion del estado nutricional completa debe incluir la realizacion de la historia
clinico — nutricional, incluyendo la valoracion dietética, una correcta exploracion y

estudio antropométrico, y la valoracion de la composicion corporal (31).

Historia clinica/nutricional: Documento donde se debe recabar datos sociofamiliares,
antecedentes patologicos y antropometria de padres/tutores y hermanos, asi como
datos de la gestacidn, medidas antropométricas al nacimiento, evolucion del

crecimiento con la edad, antecedentes patolégicos y anamnesis (23).

Historia dietética: Se incluyen la evolucion de la alimentacion durante el tiempo vida,
la conducta alimentaria, del apetito y de los habitos de vida, incluyendo el ejercicio

fisico. El estudio dietético nos permitirda aproximarnos a la ingesta real actual del
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paciente, en macro y micronutrientes, y detectar desviaciones sobre lo recomendado.
En caso se disponga de poco tiempo, se puede hacer una aproximacion analizando:
el patron de consumo habitual, frecuencia de consumo semanal por grupos de
alimentos, alimentos preferidos o rechazados y si consume suplementos vitaminicos y

minerales (23).

Examen fisico: Constituido principalmente por la valoracion de las mediciones
antropomeétricas. Ya que estas son las mejores herramientas para la valoracion clinica
del crecimiento fisico del nifio o nifa, el cual representa un proceso complejo y
dinamico que depende de multiples factores de salud, nutricionales, ambientales y

genéticos (32).

Antropometria: Es un indicador objetivo que tiene como propdsito cuantificar la
variacion en las dimensiones fisicas y la composicion del cuerpo humano en diferentes

edades y con distintos grados de nutricion (22).

Peso: El peso corporal valora la masa del organismo y es el resultado de la distribucion
de sus diversos componentes: la masa magra o muscular, la masa grasa o adiposa, la

masa esquelética, la masa visceral y el agua corporal total (22).

Talla: representa la suma de longitud de los segmentos y subsegmentos corporales,
puede utilizarse como punto de referencia al analizar la proporcionalidad del cuerpo
(22).

Puntaje Z: Numero de desviaciones estandar que tienen un valor con respecto a la

medida de una distribucion determinada (33).

Percentil: Valor de una variable que se refiere a la posicion de un individuo en una

distribucion de referencia determinada (21).
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Malnutricién: Desequilibrio en la ingesta calérica y de nutrientes en una persona, tanto

COmo en exceso o carencias (27).

Emaciacion: Consiste en una insuficiencia de peso respecto a la talla, suele indicar
una pérdida de peso causada, es decir que se ha producido recientemente porque no
se ha comido lo suficiente o se tiene una enfermedad infecciosa, siendo un ejemplo

frecuente las enfermedades diarreicas que provocarian la pérdida (34).

Retraso del crecimiento: Denominado también como talla inferior respecto de la edad;
puede ser el resultado de una desnutricidon cronica o recurrente, por lo general
asociado a condiciones socioeconémicas incipientes, déficit de nutrientes, falta de un
patrén saludable de la familia, principalmente de los tutores y los antecedentes

patologicos del nifio (34).

Insuficiencia ponderal: Es el bajo peso para la edad del menor, siendo resultado de
una alimentacion insuficiente, desnutricion crénica o enfermedad congénita o

recurrente (35).

Obesidad y sobrepeso: Son definidas como el acumulo aumentado de grasa corporal
y generalmente se evalua mediante indicadores indirectos de grasa corporal a partir
de medidas antropométricas simples. El concepto de obesidad también tiene en cuenta
una condicién metabdlica, fisica y psicolégica ademas de un simple aumento del tejido
adiposo. Mas alla de las complicaciones, se deben conocer los diferentes grados y
tipos de obesidad que inciden especialmente en esta comorbilidad. El grado de
obesidad viene determinado por la estimacién directa e indirecta de la masa grasa vy,
por otro lado, su distribucién determina el tipo de obesidad: central, periférica,

intraabdominal, etc (36).

Estimar el peso mediante un simple examen (relacion peso/talla) tiene la ventaja de

determinar si el excedente de peso se debe a la grasa o al agrandamiento de otros

24



tejidos (musculos, hinchazén, huesos, etc.), pero tiene el inconveniente de que refleja
la masa de todo el cuerpo. En un nifio obeso, entre el 10 y el 50% del exceso de peso
se encuentra en el tejido magro. EI IMC en los nifios varia con la edad, aumentando
durante el primer afio, para después disminuir y volver a aumentar después de los 6
afos (37).

2.2.2 Nutricion Infantil

La nutricion infantil contribuye al peso saludable, estilo de vida y el bienestar, la buena
defensa por parte del sistema inmune y la proteccion contra la cronicidad de algunas
enfermedades y la muerte precoz. Una nutricién 6ptima es esencial para el crecimiento
normal, desarrollo fisico y cognitivo de los nifos (4). Por el contrario, algunos alimentos
y bebidas no forman parte de una dieta saludable y son demasiado altos en grasas
saturadas y/o con azucares afiadidos o sal anadida y bajos en fibra. Estas opciones

deben limitarse en las dietas de los infaantes y no ser tomadas como recompensa (6)

Requerimientos nutricionales

Los escolares aun estan en periodo de crecimiento por lo que las cantidades
requeridas en un nifo seran diferentes a las del adulto, aunque las caracteristicas
cualitativas de la nutricion del nifio y adulto son las mismas. Los carbohidratos y las
grasas proporcionan energia para el crecimiento y poder realizar la actividades diarias,
mientras que las proteinas forman y reparan los tejidos del cuerpo por lo que son
esenciales para un crecimiento saludable. Por ello, se recomienda que todos los
escolares consuman alimentos ricos en proteinas, como carne, pescado o aves (2a 3
porciones al dia), ademas de leche y productos lacteos, que también son buena fuente
de proteinas (6). Toda la energia (requerimiento caldrico), componentes basicos
(aminoacidos y acidos grasos), vitaminas y minerales son llevados al organismo por

medio de los nutrientes ingeridos en la dieta.

Por otra parte, el requerimiento de cada uno cambia dependiendo del ambiente donde
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vive el individuo y su actividad diaria. Los valores sugeridos en expresion numérica del
requerimiento se dan de acuerdo con la edad, superficie corporal(m2), peso (kg) y
altura(cm) del individuo. Desde los tres anos, se necesita informacion sobre la altura y
la actividad fisica para calcular las necesidades energéticas; por lo tanto, no se puede

hacer una estimacion general en este contexto.

En cuanto a los alimentos y bebidas, estas se deben proporcionar en formas faciles de
manejar, con utensilios de tamafo apropiado, como las tazas faciles de sostener; y
ofrecer porciones mas pequefas que pueden ser mas eficaces para los nifios
pequenos. El logro de terminar el plato y la autonomia para pedir mas pueden ayudar

con una mayor tasa de éxito al momento de la comida y la merienda.

2.2.3 Factores que intervienen en la nutriciéon infantil

El entorno familiar y los cuidadores

Varios estudios se centran en las influencias ambientales del entorno del hogar. Los
padres/tutores juegan un rol fundamental en la formacion de los habitos alimenticios
de sus dependientes y son importantes guardianes del comportamiento de los nifios
(17).

Especialmente durante la infancia escolar, adquirir el habito de realizar actividad fisica
de manera regular, que sea apropiada para la edad, también es esencial junto con la
nutricidn para mantener una vida saludable en esta etapa. La capacidad del nifio para
elegir alimentos, la probabilidad de ser influenciado por amigos y su tendencia a
saltarse las comidas son areas en las que el control de los padres/tutores es
fundamental (6). Ademas, la responsabilidad de los padres/tutores para que la
alimentacion resulte en un tiempo placentero y gratificante incluye: la eleccion de
alimentos, el establecimiento de las horas de comida, la creacién de ambientes
favorables para la hora de comer con componentes fisicos apropiados que sean libres
de distracciones, en especial dispositivos electronicos y el interés por aprender acerca

de las porciones adecuadas de los nifios, al igual que el momento de la comida (4).

26



Dentro de la escuela

Las escuelas son una plataforma comprobada para la entrega de intervenciones
nutricionales (es decir, educacidon nutricional, asesoramiento, apoyo y servicios)
ademas, ofrecen beneficios adicionales para los Notese nutricionales, ya que pueden
promover dietas nutritivas e impartir conocimientos relacionados mediante la
educacién basada en habilidades, especialmente cuando estan respaldadas por
politicas de apoyo que ayudan a crear entornos propicios para la conciencia de los

principios de una buena nutricién (18).

En nuestro pais el Programa Nacional de Alimentacion Escolar “Qali Warma” garantiza
los alimentos de los estudiantes de colegios publicos del pais durante el afo escolar,
de acuerdo con las cualidades de la zona donde viven. Teniendo como objetivo
mejorar la atencion de los estudiantes durante las horas de clases, el aprendizaje, la
asistencia escolar y los habitos alimenticios, asi como promover la participacion y la

corresponsabilidad de la comunidad local (19).

Estado socioeconémico

Diversos estudios relacionan el estado socioecondmico del nifio y su estado
nutricional, asociando directamente puntuaciones del patron de dieta poco saludables
con aquellos grupos de nivel socioecondmico mas bajo, como en el estudio realizado

por Dominguez et col que incluia 8 paises en la investigacion (20).

Antropometria

La evaluacion antropométrica para nifios y adolescentes implica el uso de estandares
de crecimiento y/o referencias del crecimiento para la evaluacién de esta, el estado
nutricional y bienestar. Un patrén de crecimiento que se encuentre dentro de los

estandares refleja un crecimiento optimo (21).
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Toma del peso
Para su evaluacion es necesario considerar la edad, sexo y un estandar de referencia.
Es recomendable cuantificarlo cada tres a seis meses. El peso se puede evaluar de

tres maneras: peso para la edad, peso para la talla e indice de masa corporal (22).

Para una correcta realizacion se precisa de cierta metodologia, ademas, es
recomendable realizar la toma de medida antes del desayuno: se debe procurar que
el menor este con la menor cantidad de ropa o desnudo, y que tenga la vejiga y recto
vacios, parado en el centro de la base de la bascula y manteniéndose inmdvil durante
la medicion. La persona que tome la medicion debera vigilar que el sujeto no este

apoyado en ningun objeto cercano (22).

Toma de la talla

Para la estatura o longitud en decubito (distancia vértice hasta el calcaneo) se precisa
de cierta metodologia: el nifio (menor de dos afos) debe estar acostado sobre una
superficie dura y con un dispositivo graduado. La linea media del cuerpo debera
coincidir con la linea media de la mesa de medicion, piernas extendidas y brazos
descansando lateralmente. EI acompafante apoyara la planta de ambos pies en el
borde fijo de la superficie horizontal, el medidor deslizara la barra del infantdmetro
hasta el borde de la cabeza sostenida en el plano de Frankfurt, con una traccién a nivel
de los angulos de las ramas horizontal y vertical de la mandibula y de las apdfisis
mastoides se lograra la maxima extension fisioldgica. Por otra parte, para nifos
mayores de dos afos, la estatura o talla mide la distancia del vértice al suelo. El menor
descalzo, de pie con los talones unidos, piernas rectas, columna en extension,
hombros relajados, debera estar pegado a la superficie vertical donde se situa el
estadimetro. La cabeza en plano de Frankfurt (el canto externo del ojo debe estar al
mismo nivel que la implantacion superior del pabellén auricular) y el medidor bajara la
barra movil, en tanto, la medicion se realizara con una traccion gentil pero firme de la

cabeza hacia arriba alcanzando asi la maxima extension fisiologica (23).
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Uso de percentiles y puntaje Z

Los percentiles y los puntajes Z en medidas antropomeétricas se han utilizado
ampliamente para ayudar a evaluar el estado nutricional y el crecimiento de los nifios
y adolescentes (21). El uso de puntajes Z es recomendado por las siguientes razones:
se calculan mediante la distribucion de la poblacién, por lo que refleja la distribucion
de referencia; y como medidas estandarizadas son comparables entre la edad, sexo,
etc.; ademas, puede estar sujeto a estadisticas resumidas como la media y la
desviacién estandar (DE) y puede estudiarse como una variable continua; por ultimo
puede cuantificar el estado de crecimiento de los nifios fuera del rango del percentil
(21). Sin embargo, el uso de percentiles es mas facil de entender y utilizar en la
practica, tanto por profesionales de la salud (médicos pediatras, enfermeras,

nutricionistas), como por el publico en general (21).

2.2.4 Clasificacion de obesidad en la niifez

La clasificaciéon de la obesidad infantil se ha actualizado recientemente para reflejar la
creciente proporcion de nifios con indices de masa corporal (IMC) muy por encima de
los valores historicos. Desde 2023, los Centros para el Control y la Prevencién de
Enfermedades (CDC) publicaron las Extended BMiI-for-Age Growth Charts,
incorporadas de inmediato por la Academia Americana de Pediatria (AAP) en su guia
clinica de 2023, con lafinalidad de precisar el diagndstico y orientar decisiones

terapéuticas.

Estas graficas mantienen los puntos de corte clasicos de la CDC para sobrepeso (=
percentil 85 y < 95) y obesidad (= p 95), pero afaden dos niveles de severidad. La
obesidad clase Il se define ahora como un IMC = 120 % y < 140 % del p 95
correspondiente a edad y sexo, o bien = 35 kg/m? cuando esa cifra se alcance antes
de los 18 anos. La obesidad clase Ill corresponde a un IMC = 140 % del p 95 0 =2 40
kg/m2. En ambos casos se conserva el rango de 2 a 19 afios de edad, lo que favorece

la continuidad del seguimiento pediatrico y adolescente.
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La AAP adopté esta estratificacion porque las clases Il y Il concentran el mayor riesgo
cardiometabdlico: hipertension, dislipidemia, diabetes tipo 2 y apnea obstructiva del
suefo aparecen con mas frecuencia y a edades mas tempranas. Ademas, la guia
vincula la clasificacidon con acciones concretas: intervenciones conductuales intensivas
desde los 6 anos, indicacion de farmacos desde los 12 y valoracién bariatrica a los 13

en clase lll o clase |l con comorbilidades graves.

La adopcion del sistema extendido tuvo repercusion inmediata en codificacion
sanitaria: en 2024-2025 se incorporaron codigos ICD-10-CM especificos para las
clases Il y lll, facilitando la facturacién y la vigilancia epidemiolégica de los casos mas
severosEsta granularidad también mejora la investigacidn poblacional, pues permite
estimar la prevalencia de obesidad extrema, que en Estados Unidos supera ya el 6 %

de los menores de 20 afos. (3)
2.2.5 Malnutricién

El término malnutricién se refiere inadecuada ingesta de nutrientes ya sea por déficit
o exceso. ClasificAndose en tres afecciones:

La desnutricion, ingesta disminuida de nutriente o emanacion, evidenciandose en un
peso insuficiente segun de la talla, retraso del crecimiento talla insuficiente para la

edad y la insuficiencia ponderal un peso insuficiente para la edad (27).

La malnutricién con respeto a los micronutrientes (vitaminas o minerales importantes)

esto incluye las carencias de micronutrientes o su exceso (27).

Condiciones relacionadas a la ingesta excesiva de nutrientes, sobrepeso, obesidad y
las enfermedades no transmisibles relacionadas con la alimentacion (como las

cardiopatias, la diabetes y algunos tipos de cancer) (27).
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2.2.6 Conocimiento

El conocimiento es el estado en el que una persona esta en contacto cognitivo con el
contexto actual. Una definicién adaptada es la de creencia verdadera justificada, para
lo cual se incorporan tres condiciones basicas que son las siguientes: (1) La condicion
de verdad que requiere que, si uno conoce una proposicion, entonces esta debe ser
verdadera; si no es verdadera, entonces esa persona no sabe lo que dice saber. La
condicion de verdad marca la diferencia entre opinion y conocimiento. (2) La condicion
de creencia, que exige que, si uno conoce una proposicidon, entonces la crea. (3) La
condicion de justificacion, que requiere una forma practica de justificar que la creencia

que uno tiene es verdadera (28).

La implementacion del saber es el aprendizaje que se utiliza en diversas situaciones y
contextos. Para el presente trabajo, la madre es quien se encarga de alimentar a los
nifios por diversos factores como hogares monoparentales, desempleo, etc. La mujer
influenciada en la elaboracion de las comidas mediante el proceso de ensefianza y
aprendizaje de sus madres, suegras, vecinas, personal de salud; son las que guiaran
y de ello dependera el estado de salud, crecimiento y desarrollo 6ptimo del nifio. Es
asi como una madre alimenta a su hijo conforme a sus creencias, costumbres,
simbolos, representaciones sobre los productos alimenticios y su nivel de
conocimiento sobre la alimentacién que deben recibir sus hijos. Ademas, el lugar de
procedencia y la forma como le inculcaron el consumo de los alimentos, van a ser

imitados y posteriormente transmitidos a sus generaciones (16).

Los Noétese del estudio titulado "Influencia de las actitudes de alimentacion saludable
y el conocimiento nutricional de los padres/tutores sobre la adecuada nutricion y
calidad dietetica entre los nifios en edad preescolar’ resalta la importancia de
reconocer y comprender el papel de los padres/tutores en la calidad de la dieta de sus
hijos y las consecuencias de esta en su salud; asimismo debe ser necesario

implementar programas parentales centrados en la educacién nutricional para mejorar
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asi la calidad de la dieta de sus hijos (29). Ademas, la baja educacién y condicion
social afecta el nivel de conocimiento de los padres/tutores como lo demostro el
estudio realizado por Patricia Cluss et col. en Estados Unidos “Nivel de conocimiento
en padres/tutores de nifos obesos con recursos bajos” en donde los autores
observaron que la raza negra, una menor educacion y los ingresos bajos se asocian

con un conocimiento nutricional mas deficiente (30).

2.3 Contextualizacion

El Hospital General Regional “Dr. Marcelino Vélez Santana”, es una institucion de
tercer nivel de atencion en salud; Entidad sin fines de lucro creada bajo el decreto del

Poder Ejecutivo 148-02 e inicio sus operaciones el 12 de enero de 2003.

El Hospital General Regional Dr. Marcelino Vélez Santana, esta ubicado en Ave. Isabel
Aguiar #141, Herrera, Santo Domingo Oeste, provincia Santo Domingo. Delimitado al
norte, por la carretera Duarte Vieja; al este, por la Av. Luperon; al oeste, por la Av.
Isabel Aguiar y al sur, por la calle Juan Dolores. Actualmente pertenece a la Red

Publica de Prestacion de Servicios de Salud.

Desde el inicio de sus operaciones la poblacion mostrd gran interés por utilizar los
servicios del hospital. Esto debido a que desde un principio fue equipado con los mas
modernos avances tecnoldgicos, y que cuenta, ademas, con un personal altamente
calificado. Conjuntamente, es considerado como un modelo de salud innovador por
enfocar sus objetivos en los conceptos de Humanizacion, Calidad, Eficiencia y alta

Tecnologia.

FILOSOFIA: Esta institucion es pionera en la implementacion del modelo “Hospital del
Futuro”, que ha sido utilizado por otras organizaciones del sector salud, tanto publicas
y privadas en nuestro pais, lo que ha hecho ser merecedora de varios premios y

reconocimientos a nivel nacional e internacional.
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VISION: Garantizar la asistencia de la salud como un bien social, brindando el mayor
beneficio a los usuarios, manteniendo la cantidad, humanizacién y eficiencia de los
servicios ofertados utilizando tecnologia adecuada, asegurar la autogestiéon del centro,
contribuyendo con la mejoria de la calidad de vida de los (as) miembros de la

comunidad

MISION: El HGRDMVS es una institucion sin fines de lucro que oferta servicios de
salud con calidad, humanizada y eficiente, utilizando tecnologia adecuada, donde las

decisiones estan sustentadas en base al analisis de la informacién.
VALORES:

- Humanizacion: Garantizar el trato humano, digno y de respeto a los usuarios

internos y externos.

- Calidad: Garantizar el maximo beneficio para el usuario mediante la aplicacién del
conocimiento y tecnologia adecuada, tomando en cuenta los requerimientos del
paciente, asi como las capacidades y limitaciones de recursos de la institucion, de

acuerdo con los valores sociales imperantes.
-  Eficiencia: Lograr los mejores Notese con los recursos existentes.
- Tecnologia: Garantizar tecnologia adecuada y de seguridad.

- Otros valores: Equidad, Responsabilidad Social, Participacion, Etica.
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Capitulo 3. Diseio Metodoldégico
3.1. Tipo de Estudio

El estudio fue de tipo cuantitativo, prospectivo y de corte transversal con muestra no
probabilistica a conveniencia orientado a identificar el riesgo de obesidad infantil y el
nivel de conocimiento parental sobre habitos alimenticios saludables en la poblacién

pediatrica.

3.2. Variables

3.2.1. Variables Dependientes

Percentil (Crecimiento y desarrollo)

3.2.2. Variables independientes

Edad del nifio

Sexo del nifio

Estado nutricional

Riesgo de obesidad

Presencia de enfermedades no transmisibles
Nivel de conocimiento de los padres/tutores sobre habitos alimenticios

Habitos alimenticios de los nifos
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3.2.3 Operacionalizacion de las Variables

encuentra un cierto porcentaje en

un conjunto de datos

Bajo peso <5

Normopeso
5-<85

Sobrepeso
85-< 95

Obesidad
> 95

Variable Definiciéon Indicador Escala
Edad Edad del nifo expresada en afos| 5 a 14 afos Numeérica
cumplidos
Sexo Caracteristicas bioldgicas | Masculino, Nominal
(masculino/femenino) Femenino
Estado nutricional | Equilibrio entre la ingesta de| Bajo peso Ordinal
nutrientes y las necesidades Normopeso
nutricionales del cuerpo
Sobrepeso
Obesidad
Percentil Medida estadistica que indica el| Clasificacion | Ordinal
valor por debajo del que se|CDC:
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Enfermedades no| Presencia de patologias asociadas | Hipertensién, | Nominal
transmisibles al sobrepeso
Diabetes
Obesidad
Nivel de| Grado de informacion sobre| Escala tipo | Ordinal
conocimiento  de | nutricion infantil Likert
los padres/tutores
Habitos Frecuencia y tipo de alimentos| Adecuado Ordinal
alimenticios del | consumidos segun la
Parcial t
nifio FAO/UNICEF arclaimente
adecuado
inadecuado
Riesgo nutricional | Frecuencia y tipo de alimentos| Alto riesgo ordinal
consumidos segun la
M
FAO/UNICEF oderado
riesgo
Bajo riesgo
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3.3. Métodos y Técnicas de Investigaciéon

Se aplico un enfoque cuantitativo. La informacion se recopilé mediante encuestas
estructuradas dirigidas a padres/tutores y mediciones antropométricas (peso, talla y

percentil por edad).
3.4. Instrumento de Recoleccién de Datos
Se aplico un cuestionario estructurado compuesto por:
e Seccion I: Datos sociodemograficos del nifio (edad, sexo).
e Seccion ll: Registro de peso y talla
o Seccion lll: Registro de enfermedades no transmisibles en la familia
o Seccidn IV: Encuesta sobre habitos alimentarios del nifio.
e Seccion V: registro de actividad fisica

e Seccion VI: Evaluacion del nivel de conocimiento de los padres/tutores sobre

alimentacioén saludable
3.5. Poblaciony muestra
Poblacién:

Nifios de 5 a 14 afios que asisten a consulta de pediatria en el Hospital Dr. Marcelino

Vélez Santana durante el periodo abril-junio 2025.
Muestra:

Estuvo compuesta por un total de 102 pacientes, cifra que represento el total de nifios

que cumplieron los criterios durante el periodo de estudio.
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3.6. Criterios de Inclusion

* Nifos entre 5y 14 afnos atendidos en consulta pediatrica.

« Padres/tutores que acepten participar y completen el cuestionario.

» Pacientes sin enfermedades cronicas que interfieran con el estado nutricional.
3.7. Criterios de Exclusion

* Nifos con condiciones genéticas o metabdlicas especificas que afecten el

crecimiento.

» Padres/tutores que no consientan participar o no respondan adecuadamente el

cuestionario.
3.8 Procedimiento y Procesamiento de datos.

La recoleccidon se realiz6 durante la consulta pediatrica mediante encuesta
estructuradas y evaluacion fisica. Los datos fueron codificados y analizados utilizando
Microsoft Excel y SPSS.

3.8.1 Analisis de Datos.

Se aplicod estadistica descriptiva (frecuencias, porcentajes, medias) para caracterizar
la poblacion. Se realizaron analisis bivariados (prueba chi-cuadrado, t de Student o
ANOVA) para identificar asociaciones entre variables independientes (habitos
alimentarios y nivel de conocimiento) y las variables dependientes (obesidad, estado

nutricional, enfermedades).
3.9 Consideraciones Eticas

El protocolo fue aprobado por el Comité de Etica del Hospital Dr. Marcelino Vélez
Santana y la Universidad Iberoamericana (UNIBE). Se garantizé confidencialidad,

anonimato y participacion voluntaria; el consentimiento informado fue firmado por
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padres/tutores.
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Capitulo IV. Presentacion de los Noétese

Grafico No. 1 Edad

Distribucién de nifios por edad

Distribucion de nifios por edad

10.0F

Frecuencia

7.5¢1

5.0F

251

0.0

5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
Edad (anos)

Fuente: Ver tabla y anexos

Nétese: La distribucion por edad muestra que, dentro de los 102 nifios encuestados,
la mayor concentracion se observa en el grupo de 5 afios con 18 casos, equivalente al
17,6 % del total. En orden descendente le siguen los nifios de 6 afos, que representan
el 16,7 % con 17 participantes, y los de 7 afios, que aportan 15 nifios y suponen el
14,7 %. El rango de 10 afios agrupa a 12 menores (11,8 %), mientras que los de 9
afios suman 10 (9,8 %). A continuacion, el grupo de 8 anos incluye a 9 nifios (8,8 %).
Las edades de 11 y 12 aios presentan cada una 7 casos, lo que corresponde al 6,9
% por grupo. Mas reducidos son los grupos de 13 afios con 5 nifos (4,9 %) y de 14

anos con solamente 2 participantes, que representan el 2,0 % de la muestra.
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Grafico No. 2 Sexo

Distribucién de Sexo

50

a0t

30F

201

10F

Fuente: Ver tabla y anexos

Notese: En la distribucidn por sexo sobre 102 participantes, el 51,0 % fue masculino
(52) mientras que el 49,0 % fue femenino (50), mostrando practicamente la misma

representacion de ambos grupos.
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Grafico No. 3 Peso al nacer (Ibs)

Distribucién de Peso al nacer (lbs)

125}
10.0f
7.5
5.0f

25}

0.0

Fuente: Ver tabla y anexos

Noétese: Entre los 102 registros de peso al nacer sobresalieron los 7 Ib 18 recién
nacidos (17,6 %) y los 7,5 Ib 16 (15,7 %), seguidos muy de cerca por los 6 Ib (16;
15,7 %). Con porcentajes algo menores se situaron los 8 Ib (14; 13,7 %) y los 6,5 Ib
(10; 9,8 %). Pesos de 8,5 1b, 91by 9,5 Ib presentaron 7 (6,9 %), 5 (4,9 %) y 4 (3,9 %)
casos, respectivamente. Las categorias de 5 Ib y 5,5 |b alcanzaron 3 recién nacidos
cada una (2,9 % en ambos casos), en tanto que 4 Ib registré 2 (2,0 %). Con sélo un
1,0 % cada una se hallaron los extremos de 3 Ib, 6,8 Ib, 10,51b y 13 Ib (un caso por

categoria).
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Grafico No. 4 Lactancia materna

Distribucién de Lactancia materna

Fuente: Ver tabla y anexos

Noétese: De 102 nifios, 49 (48,0 %) recibieron lactancia materna exclusiva, 41 (40,2

%) una alimentacion mixtay 12 (11,8 %) no fueron amamantados.
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Grafico No. 5 Edad de comienzo de alimentacion complementaria

Distribucién de Edad de comienzo de alimentaciéon complementaria
70t

60|
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20}
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& -

Fuente: Ver tabla y anexos

Noétese: Predomind la introduccién entre los 4 y 6 meses con 69 nifios (67,6 %). Le
siguieron quienes empezaron antes de los 3 meses (15; 14,7 %) y entre 7 y 9 meses
(13; 12,7 %). Apenas 2 infantes (2,0 %) iniciaron a los 10-12 meses y 3 (2,9 %)

después del primer afo.
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Grafico No. 6 Talla (cm)

100 Porcentaje de nifios segun Talla

80

60|

Porcentaje (%)
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20t

=100 101-130 131-150 =151
Talla (cm)

Fuente: Ver tabla y anexos

Nétese: Sobre 102 mediciones, mas de la mitad se situé en 101-130 cm (52; 51,0 %),
mientras 37 nifios (36,3 %) midieron 131-150 cm. Los mayores de 151 cm fueron 12
(11,8 %), y solo 1 (1,0 %) quedd por debajo de 100 cm.
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Grafico No. 7 Peso actual (Ib)

100 Porcentaje de nifios segln Peso actual

80
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Porcentaje (%)

40t
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<100 101-130 131-150
Peso actual (Ib)

Fuente: Ver tabla y anexos

Noétese: De los 102, 79 nifos (77,0 %) se ubicaron entre 131y 150 Ib; 19 (19,0 %)
entre 101y 130 Ib, y 4 (4,0 %) por debajo de 100 Ib.
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Grafico No. 8 Percentil

Distribuciéon de Percentil

Fuente: Ver tabla y anexos

Noétese: EI 66,0 % de los participantes (66) se encontrd por encima del percentil 75,
mientras 17 (17,0 %) quedaron entre los percentiles 51-75y 19 (19,0 %) se situaron

por debajo del 50.
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Grafico No. 9 Edad de la madre (afios)

Distribucién de Edad de la madre (afios)

Fuente: Ver tabla y anexos

Noétese: Los rangos se distribuyeron asi: 33-39 afos con 34 mujeres (33,3 %), 26-32
anos con 31 (30,4 %), 40 anos o mas con 27 (26,5 %) y 18-25 afios con 10 (9,8 %).
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Grafico No. 10 Escolaridad

Distribucién de Escolaridad

Fuente: Ver tabla y anexos

Notese: La mayor parte alcanzo estudios universitarios (47; 46,1 %); 35 (34,3 %)
completaron secundaria 'y 20 (19,6 %) primaria.
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Grafico No. 11 Procedencia

Distribucién de Procedencia

Fuente: Ver tabla y anexos

Noétese: Del total, 88 madres (86,3 %) provenian de zonas urbanas y 14 (13,7 %) de

areas rurales.
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Grafico No. 12 Enfermedades cronicas

Distribucion de Enfermedades crénicas

Fuente: Ver tabla y anexos

Nétese: Se negaron antecedentes en 32 casos (31,4 %). Entre quienes reportaron
comorbilidades, 29 mencionaron diabetes mellitus (28,4 %), 26 hipertensién arterial
(25,5 %), 13 obesidad (12,7 %) y 1 otro trastorno (1,0 %).
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Grafico No. 13 Actividad fisica

Distribucion de Actividad fisica

2 ®

Fuente: Ver tabla y anexos

Nétese: La gran mayoria realiz6 actividad fisica (89; 87,3 %), mientras 13 nifos (12,7

%) no la practicaban.
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Grafico No. 14 Frecuencia de actividad

Distribuciéon de Frecuencia de actividad

Fuente: Ver tabla y anexos

Nétese: Dentro del grupo activo predomind la practica diaria con 60 nifios (58,8 % del
total); la semanal agrup6 28 (27,5 %), la ausencia absoluta 13 (12,7 %) y la mensual

apenas 1 (1,0 %).
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Grafico No. 15 Tipo de actividad

Distribucion de Tipo de actividad

Fuente: Ver tabla y anexos

Nétese: Se observd mayor participacion en juegos al aire libre (45; 44,1 %); siguieron
“otro” tipo de actividades recreativas (27; 26,5 %), el deporte organizado y el

ciclismo, ambos con 15 nifios (14,7 % cada uno).
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Grafico No. 16 Diagndstico nutricional

= Normopeso = Obesidad = Sobrepeso = Bajo peso

Fuente: Ver tabla y anexos

Noétese: Casi la mitad se mantuvo en normopeso (44,1 %); 32 (31,4 %) presentaron

obesidad y 21 (20,6 %) sobrepeso, mientras 4 (3,9 %) estaban en bajo peso.
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Grafico No. 17 Riesgo de obesidad

Distribucién de Riesgo de obesidad

Fuente: Ver tabla y anexos

Noétese: Se clasificaron con riesgo moderado 62 nifios (60,8 %), con riesgo alto 38
(37,3 %) y con riesgo adecuado sélo 2 (2,0 %).
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Grafico No. 18 Nivel de conocimiento

Distribucién de Nivel de conocimiento
40 Lo E . S S .

Fuente: Ver tabla y anexos

Noétese: Finalmente, 39 madres (38,2 %) mostraron un nivel medio de conocimiento,
33 (32,4 %) alto y 30 (29,4 %) bajo.
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Grafico No. 19 Diagndstico nutricional en relacién con el Riesgo de obesidad

2 Riesgo de obesidad por diagnostico nutricional: Bajo peso  Riesgo de obesidad por diagndstico nutricional: Normopeso  Riesgo de obesidad por diagndstico nutricional: Sobrepeso  Riesgo de obesidad por diagnastico nutricional: Obesidad
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Fuente: Ver tabla y anexos

Nétese: Entre los nifios con bajopeso se observa riesgo moderado en dos casos (1,9
%) y riesgo alto en otros dos (1,9 %). En el grupo normopeso predominan veintiocho
escolares con riesgo moderado (27,5 %), dieciséis con riesgo alto (15,7 %) y uno con
riesgo adecuado (1,0 %). Los nifios con sobrepeso concentran trece registros de riesgo
moderado (12,7 %) y ocho de riesgo alto (7,8 %), sin riesgo adecuado. Finalmente, la
obesidad agrupa diecinueve menores con riesgo moderado (18,6 %), doce con riesgo
alto (11,8 %) y uno con riesgo adecuado (1,0 %); en conjunto, el riesgo moderado
abarca 60,8 % de la muestra y el riesgo alto 37,3 %, mientras el riesgo adecuado

resulta marginal.
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Grafico No. 20 Diagndstico nutricional en relacién con el Nivel de conocimiento

parental
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Fuente: Ver tabla y anexos

Noétese: En los cuatro casos de bajo peso, uno corresponde a hogares con
conocimiento alto (1,0 %), dos a conocimiento medio (2,0 %) y uno a conocimiento
bajo (1,0 %). Entre los nifios normopeso destacan quince con padres/tutores de
conocimiento alto (14,7 %), diecisiete con nivel medio (16,7 %) y trece con nivel bajo
(12,7 %). El sobrepeso muestra siete escolares con padres/tutores de conocimiento
alto (6,9 %), ocho con medio (7,8 %) y seis con bajo (5,9 %). La obesidad presenta
diez casos asociados a conocimiento alto (9,8 %), doce a medio (11,8 %) y diez a bajo
(9,8 %), de modo que los tres niveles de conocimiento parental estdn ampliamente

representados en cada categoria diagnéstica.
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Grafico No. 21 Riesgo de obesidad en relacion con el Nivel de conocimiento parental
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Fuente: Ver tabla y anexos

Noétese: El riesgo adecuado aparece en dos nifios; uno procede de hogares con
conocimiento alto (1,0 %) y otro con conocimiento medio (1,0 %). El riesgo moderado
involucra veinte escolares con padres/tutores de conocimiento alto (19,6 %),
veinticuatro con medio (23,5 %) y dieciocho con bajo (17,6 %). El riesgo alto incluye
doce nifios cuyos padres/tutores poseen conocimiento alto (11,8 %), catorce con nivel
medio (13,7 %) y doce con nivel bajo (11,8 %). Asi, la distribucion del conocimiento
parental se mantiene relativamente uniforme dentro de cada categoria de riesgo, con

clara primacia del riesgo moderado en toda la poblacién infantil.
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Grafico No. 22 Relacién entre el estado nutricional y el riesgo de obesidad

Estado Nutricional y Riesgo de obesidad
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Fuente: Ver tabla y anexos

Nétese: dentro de la poblacion estudiada con normopeso un (30%) presento un alto
riesgo de obesidad, (15 %) riesgo moderado y de los participantes con sobrespeso (12

%) tienen un alto riesgo de obesidad y un (7 %) riesgo moderado de obesidad.
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Grafico No. 23 Relacién entre el sexo y el riesgo nutricional
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Fuente: Ver tabla y anexos

Notese: dentro de la poblacidon estudio tuvo una ligera primacia el sexo masculino con
un alto riesgo nutricional en un (35 %), mientras que el sexo femenino obtuvo un (27

%) de riesgo nutricional alto.

Grafico No. 24 Relacién entre el sexo y el estado nutricional
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Fuente: Ver tabla y anexos

Nétese: segun el estado nutricional el sexo masculino predomino en normopeso con
un (24 %), mientras que el sexo femenino fue (21 %), en obesidad predomina el sexo
masculino en (17 %) y sexo femenino (15 %), sin embargo, en sobrepeso predomina

el sexo femenino en (12 %) y el masculino (8 %).

Grafico No. 25 Relacién entre el riesgo de obesidad y enfermedades no transmisibles
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Fuente: Ver tabla y anexos

Noétese: los resultados revelan una asociacion directa entre el aumento del riesgo de
obesidad y la presencia de enfermedades crénicas no transmisibles predominando la

hipertension arterial en todos los estados nutricional, seguido de la diabetes.
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Grafico No. 26 Relacién entre el estadio nutricional y habitos alimenticio.

Estado Nutricionaly habitos Alimenticio.
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Fuente: Ver tabla y anexos

Notese: sin importar el estado nutricional predominan los habitos alimenticios
inadecuado lo que indica que estar en normopeso no garantiza una alimentacion
saludable y que podria haber un riesgo oculto de desarrollar mal nutricion o
enfermedades cronicas. En los participantes con bajo peso también predominan los
habitos alimenticios inadecuados o parcialmente adecuados lo que puede reflejar una

restriccion caldrica, deficiencia o alimentacion desequilibrada.
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Grafico No. 27 Relacién entre percentil y habitos alimenticios
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Fuente: Ver tabla y anexos

Nétese: La distribucion revela que, en los percentiles altos (> 75 %), casi nueve de
cada diez participantes mantienen habitos parcialmente adecuados, mientras la
conducta adecuada es escasa (= 3 %) y la inadecuada marginal (= 6 %); en el rango
medio (51-75 %) predominan también los habitos parcialmente adecuados (75 %), sin
registros inadecuados y con un cuarto de los casos catalogados como adecuados,
mientras que en los percentiles bajos (< 50 %) se observa la mayor heterogeneidad,
con poco mas de la mitad parcialmente adecuados, un tercio inadecuados y la menor
proporcion de conductas adecuadas, lo que evidencia una tendencia general hacia la
parcial adecuacién de la dieta a lo largo de todo el espectro percentilar, pero con mayor

riesgo de habitos deficientes en los extremos.
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Capitulo V.
5.1 Discusion

Nuestros hallazgos muestran que mas de la mitad de la cohorte padece exceso de
peso (52 % sobrepeso + obesidad) y que dos tercios superan el percentil 75 de
crecimiento. Estos resultados concuerdan con la Encuesta Nacional de Micronutrientes
2024 del Ministerio de Salud, que califica la prevalencia de sobrepeso y obesidad
escolar como “alta” y reporta 4,8 % de obesidad severa. Igualmente, coinciden con las
proyecciones de la OPS/OMS (2024) sobre la progresiva carga de obesidad en la
Republica Dominicana. En contraste, el estudio cualitativo de Caicedo (2022) describe
al Ecuador con una reduccion sostenida del retardo de crecimiento; aunque ambos
contextos latinoamericanos evidencian sobrepeso emergente, nuestros datos reflejan
una carga mayor de obesidad que la resefada en la poblacion indigena ecuatoriana,

donde la desnutricion cronica continua siendo preponderante.

Los 27 graficos se basan en percentiles OMS, lo que difiere de la critica de Roca-Reina
(2022) acerca de las variaciones entre sistemas diagndsticos europeos: mientras la
autora subraya la necesidad de adaptar los criterios al propdsito de cada estudio,
nuestros resultados corroboran que, incluso usando referencia global OMS, se
identifica un importante exceso ponderal. Esto apoya la sugerencia de Caicedo de
desarrollar estandares nacionales; sin embargo, a diferencia de Ecuador, en nuestra

muestra el uso de tablas internacionales no subestima la magnitud real del problema.

El predominio de habitos alimentarios parcialmente adecuados o inadecuados
independientemente del estado nutricional concuerda con la revisiéon de Murillo-Zavala
et al. (2024), que destaca la dieta hipercaldrica y el sedentarismo como causas
principales de obesidad infantil. Asimismo, nuestros datos revelan bajo consumo de
agua y alta frecuencia de comidas rapidas entre los nifios con sobrepeso/obesidad, en
linea con lo descrito por Paez et al. (2022). No obstante, diferimos de este ultimo
estudio en la frecuencia de consumo de frutas y verduras, que en nuestra poblacién

fue insuficiente (< 35 %) a tono con el informe ministerial, mientras Paez documento
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alta ingesta de estos grupos.

Observamos que 71 % de las madres/tutores poseen nivel medio o alto de
conocimiento, y dicha variable mostré asociacion con el estado nutricional infantil. Este
hallazgo coincide con la evidencia de Marcas Yupanqui et al. (2023) y Garcia (2023),
quienes reportan mejor diagnostico nutricional en hijos de cuidadores con mayor
alfabetizacion nutricional. Sin embargo, nuestros odds de proteccion fueron menos
pronunciados que el OR 0,56 descrito por Marcas, sugiriendo que otros determinantes
(p- €j., entorno alimentario) modulan el efecto educativo. Contrariamente, Flores et al.
(2023) encontraron que la percepcion parental del peso no se asocié con el IMC infantil;
en nuestra muestra no evaluamos percepcion, pero la combinacion de conocimiento
medio-alto y elevada prevalencia de obesidad podria reflejar una brecha entre “saber”

y “hacer”, fendmeno también discutido por Paez.

El 48 % de los nifios recibid lactancia exclusiva; quienes no fueron amamantados
concentraron las mayores tasas de sobrepeso/obesidad, en concordancia con los
hallazgos multinacionales de Ma et al. (2020) y con el estudio de cohorte de Matias et
al. (2023), que atribuyen a la lactancia = 6 meses un 26—40 % de reduccion del riesgo.
Nuestros datos difieren de Conde et al. (2021), donde la mayoria combind lactancia y
férmula sin aparente proteccion, quiza por tratarse de una muestra clinica ya sesgada

hacia obesidad.

Aunque el 87 % declar6 practicar actividad fisica, solo 59 % lo hacia diariamente, y el
grupo con sedentarismo mostré mayor riesgo nutricional, replicando el patron descrito
por el Ministerio de Salud Publica (2024) y por Rios (2025), que relacionaron tiempo
de pantalla y transporte pasivo con obesidad grado |. En contraste, Murillo-Zavala
identifica el sedentarismo como factor universal, pero nuestros nifios mantienen una
mayor proporcion de practica diaria que las cifras (6 %) reportadas por el PAE—Io que
sugiere que la calidad o intensidad del ejercicio, mas que su mera presencia, podria

explicar la discrepancia.

Las relaciones significativas entre riesgo de obesidad, presencia de enfermedades
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cronicas familiares y habitos dietéticos confirman la naturaleza multifactorial sefialada
por la OPS/OMS (2024) y sustentan las recomendaciones de Pérez (2023) sobre
intervenciones educativas integrales en el ambito escolar. Nuestros resultados difieren
de Caicedo en la magnitud de desnutricion crénica (minima en nuestra muestra) y
refuerzan la necesidad—planteada por OMS/OPS—de politicas que integren
etiquetado frontal, regulaciéon de publicidad y programas de alimentacion escolar para

abordar simultaneamente exceso y defecto nutricional.
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5.2 Conclusién
Después de la discusion analitica de los notese, se postula la siguiente conclusion:

La muestra analizada refleja un crecimiento lineal, peso y talla aceptables para la
mayoria de los escolares, con presencia equilibrada de nifios y nifias en edades
tempranas. Aun asi, el sobrepeso y la obesidad ya estan arraigados en un numero
significativo de casos, lo que revela una brecha entre la aparente normalidad

antropomeétrica y el riesgo metabdlico latente.

Aunque predominan la actividad fisica regular y el inicio oportuno de la alimentacion
complementaria, los habitos dietéticos actuales son, en su mayoria, sélo parcialmente
adecuados o abiertamente inadecuados. Esto explica por qué la practica de ejercicio
no basta para contrarrestar la acumulacion de peso excesivo y el aumento gradual del

riesgo de obesidad.

El entorno familiar muestra madres principalmente adultas jovenes y de mediana edad,
con escolaridad media o superior, pero también con alta carga de enfermedades
cronicas. Este perfil sugiere que, pese a la disponibilidad de informacién, persisten
barreras para transformar el conocimiento en conductas saludables. En conjunto, el
panorama destaca la necesidad de intervenciones integrales centradas en la educacion
alimentaria y el fortalecimiento de estilos de vida activos, dirigidas tanto a nifos como

a sus cuidadores.
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Capitulo VI. Recomendaciones

Ministerio de Salud Publica: promover en los establecimientos alimenticios de los
centros hospitalarios un plan nutricional que incluyan disminuir alimentos procesados

azucarados, harina y alimentos no saludables de su menu.

Asi mismo disenar talleres permanentes de educacion nutricional incluyendo educacion

nutricional en las consultas pediatricas de rutina.

Ministerio de educacién: distribuir guias visuales sobre nutricion adecuadas como

también fortalecer estrategias para actividad fisica diaria.
Establecer registros escolares del estado nutricional.

Educar a personal docente y directivo sobre habitos que previenen enfermedades

metabdlicas en la infancia.

Ayuntamientos: incentivar a las Juntas de vecinos para promover la participacion
familiar en actividades colectivas como caminatas y juegos, desarrollando programas

de recreacion infantil (fines de semana activos, clubes de juegos).
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ANEXOS - TABLAS

Tabla No. 1 Edad

Categoria (edad) Frecuencia Porcentaje (%)
5 afos 18 17,6 %
6 anos 17 16,7 %
7 anos 15 14,7 %
8 afos 9 8,8 %
9 afos 10 9,8 %
10 afios 12 11,8 %
11 afos 7 6,9 %
12 afos 7 6,9 %
13 afios 5 4,9 %
14 afios 2 2,0%

Fuente: Instrumento de Investigacion

Tabla No. 2 Sexo

Categoria Frecuencia Porcentaje (%)
Masculino 52 51.0
Femenino 50 49.0

Fuente: Instrumento de Investigacion
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Tabla No. 3 Peso al nacer (Ibs)

Categoria Frecuencia Porcentaje (%)
3 1 1.0
4 2 2.0
5 3 2.9
55 3 2.9
6 16 15.7
6.5 10 9.8
6.8 1 1.0
7 18 17.6
7.5 16 15.7
8 14 13.7
8.5 7 6.9
9 5 4.9
9.5 4 3.9
10.5 1 1.0
13 1 1.0

Fuente: Instrumento de Investigacion

Tabla No. 4 Lactancia materna

Categoria Frecuencia Porcentaje (%)
Si 49 48.0
No 12 11.8
Mixta 41 40.2

Fuente: Instrumento de Investigacion
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Tabla No. 5 Edad de comienzo de alimentacién complementaria

Categoria Frecuencia Porcentaje (%)
Menor de 3 meses 15 14.7

4—6 meses 69 67.6

7-9 meses 13 12.7

10-12 meses 2 2.0

Mayor de 1 afo 3 2.9

Fuente: Instrumento de Investigacion

Tabla No. 6 Talla (cm)

Categoria Frecuencia Porcentaje (%)
<100 1 1.0

101-130 52 51.0

131-150 37 36.3

2151 12 11.8

Fuente: Instrumento de Investigacion

Tabla No. 7 Peso actual (Ib)

Categoria Frecuencia Porcentaje (%)
<100 4 4.0

101-130 19 19.0

131-150 79 77.0

Fuente: Instrumento de Investigacion

Fuente: Ver tabla y anexos
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Tabla No. 8 Percentil

Categoria Frecuencia Porcentaje (%)
<50 % 19 18.6
51-75 % 17 16.7
>75 % 66 64.7

Fuente: Instrumento de Investigacion

Tabla No. 9 Edad de la madre (afios)

Categoria Frecuencia Porcentaje (%)
18-25 10 9.8

26-32 31 304

33-39 34 33.3

240 27 26.5

Fuente: Instrumento de Investigacion

Tabla No. 10 Escolaridad

Categoria Frecuencia Porcentaje (%)
Primaria 20 19.6
Secundaria 35 34.3
Universitaria 47 46.1

Fuente: Instrumento de Investigacion

Tabla No. 11 Procedencia

Categoria Frecuencia Porcentaje (%)
Urbana 88 86.3
Rural 14 13.7

Fuente: Instrumento de Investigacion
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Tabla No. 12 Enfermedades cronicas

Categoria Frecuencia Porcentaje (%)
Negadas 32 31.7

Diabetes 29 28.7

Obesidad 13 12.9
Hipertension 26 25.7

Otras 1 1.0

Fuente: Instrumento de Investigacion

Tabla No. 13 Actividad fisica

Categoria Frecuencia Porcentaje (%)
Si 89 87.3
No 13 12.7

Fuente: Instrumento de Investigacion

Tabla No. 14 Frecuencia de actividad

Categoria Frecuencia Porcentaje (%)
Nunca 13 12.7

Diario 60 58.8

Semanal 28 27.5

Mensual 1 1.0

Tabla No. 15 Tipo de actividad

Categoria Frecuencia Porcentaje (%)
Deporte organizado 15 14.7
Juego al aire libre 45 44 1
Monta bicicleta 15 14.7
Otro 27 26.5

Fuente: Instrumento de Investigacion
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Tabla No. 16 Diagnéstico nutricional

Categoria Frecuencia Porcentaje (%)
Bajopeso 4 3.9
Normopeso 45 44 1
Sobrepeso 21 20.6

Obesidad 32 31.4

Fuente: Instrumento de Investigacion

Tabla No. 17 Riesgo de obesidad

Categoria Frecuencia Porcentaje (%)
Adecuado 2 2.0

Moderado 62 60.8

Alto 38 37.3

Fuente: Instrumento de Investigacion

Tabla No. 18 Nivel de conocimiento

Categoria Frecuencia Porcentaje (%)
Alto 33 324
Medio 39 38.2
Bajo 30 294

Fuente: Instrumento de Investigacion

Tabla No. 19 Diagnéstico nutricional en relacion con el Riesgo de obesidad

Diagndstico \ Riesgo | Adecuado | Moderado | Alto | Total fila
Bajopeso 0.08 243 149 |4
Normopeso 0.88 27.35 16.76 | 45
Sobrepeso 0.41 12.76 7.82 |21
Obesidad 0.63 19.45 11.92 | 32

Total columna 2 62 38 102

Fuente: Instrumento de Investigacion
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Tabla No. 20 Diagndstico nutricional en relacion con el Nivel de conocimiento parental

Diagndstico \ Conocimiento | Alto | Medio | Bajo | Total fila

Bajopeso 129 153 118 4
Normopeso 14.56 17.21 13.24 45
Sobrepeso 6.79 803 6.18 21
Obesidad 10.35  12.24 | 941 32
Total columna 33 39 30 102

Fuente: Instrumento de Investigacion

Tabla No. 21 Riesgo de obesidad en relacidon con el Nivel de conocimiento parental

Riesgo \ Conocimiento Alto | Medio Bajo | Total fila

Adecuado 0.65 076 059 2
Moderado 20.06 23.71 18.24 62
Alto 12.29 1453 11.18 38
Total columna 33 39 30 102

Fuente: Instrumento de Investigacion

Tabla No. 22 Relacion entre el estado nutricional y el riesgo de obesidad

Estado nutricional | Riesgo de Porcentaje (%) Frecuencia
obesidad

Normopeso Alto 30 31

Normopeso Moderado 15 15

Sobrepeso Alto 12 12

Sobrepeso Moderado 7 7

Fuente: Instrumento de Investigacion
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Tabla No. 23 Relacion entre el sexo y el riesgo nutricional alto

Sexo Riesgo nutricional alto Frecuencia
(%)

Masculino 35 36

Femenino 27 28

Fuente: Instrumento de Investigacion

Tabla No. 24 Relacion entre el sexo y el estado nutricional

Sexo Estado nutricional | Porcentaje (%) Frecuencia
Masculino Normopeso 24 24
Femenino Normopeso 21 21
Masculino Obesidad 17 17
Femenino Obesidad 15 15
Masculino Sobrepeso 8 8
Femenino Sobrepeso 12 12
Fuente: Instrumento de Investigacion
Tabla No. 25 Relacion entre percentil y habitos alimenticios
Adecuado | (%) Parcialmente | (%) Inadecuado | (%)
<50% |4 21.05 10 52.63 5 26.32
51— 3 25.0 9 75.0 0 0.0
75 %
>7T5% |2 3.03 60 90.91 4 6.06

Fuente: Instrumento de Investigacion
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FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA DE MEDICINA

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Identificacion De Poblacion Infantil En Riesgo De Obesidad Mediante Sistema De
Percentil De Crecimiento Y Desarrollo Y Nivel De Conocimiento De Los Padres/tutores
Sobre Habitos Alimenticios De Nifios De 5-14 AfAos Que Acuden A Consulta De
Pediatria. Hospital Dr. Marcelino Vélez Santana Periodo Abril-junio 2025.

Datos participantes:
Edad

Sexo

Peso al nacer

Fue alimentado con leche materna

Si no Mixta

A qué edad inicio alimentacion complementaria
Talla

Peso
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Percentil

Datos de tutor:

Madre _ padre otro

Escolaridad.

Primaria__ secundaria _____ universidad
Edad

Procedencia

Que enfermedad crénica estan en la familia, marque todas la que aplican.
Diabetes

Hipertension arterial

Obesidad

Dislipidemia___

Enfermedades vasculares

Datos alimenticios

Cuanta comida come el nifio durante el dia

2 3 5 6 mas Biberones o leche

Quien prepara la comida del nifio

Con que frecuencia consume el nifio estos alimentos

Alimentos Diario | interdiario | Semanal | mensual | Nunca

Huevo/lacteos

Carrnes rojas

(res, ceerdo, otros)

Carnes blancas

(pollo, pescados)




Arroz/pan /| pastas/
viveres

Frutas/vegetales

Jugos/ refrescos/
maltas

Galletas/
empanadas/snack
fundas

Embutidos (Salami,
jamén, salchichas,
etc.)

Azucares(caramelos)

Lleva el nino merienda preparada en la casa a la escuela o compra en la escuela

De casa que le envia

En la escuela
El nifo consume alimentos mientras usa dispositivos eléctricos

Si no

Actividad fisica
Realiza el nifio actividad fisica
Si__no___

Que tipo de dispositivo

Tablet Celular TV Horas de uso

Con que frecuencia realiza actividad fisica
Diario
Semanal

Mensual



Nunca

Horas de recreacion

Que tipo de actividad fisica realiza

Juega al aire libre

Deporte organizado

Monta bicicleta

Otro

Conocimiento sobre los alimentos

A que macronutrientes pertenecen estos alimentos Carnes/ huevos/lacteos

Carbohidratos proteinas grasas fibras otros

A que macronutrientes pertenecen estos alimentos nueces (almendras, manis, etc.)

Carbohidratos proteinas grasas fibras otros

A que macronutrientes pertenecen estos alimentos pan/pastas/ viveres

Carbohidratos proteinas grasas fibras otros

A que macronutrientes pertenecen estos alimentos frutas/vegetales

Carbohidratos proteinas grasas fibras otros

A que macronutrientes pertenecen estos alimentos galletas/ cornflakes

Carbohidratos proteinas grasas fibras otros
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A que macronutrientes pertenecen estos alimentos embutidos (salami, jamoén,
salchichas)

Carbohidratos proteinas grasas fibras otros

A que macronutrientes pertenecen estos alimentos jugos/ refrescos/ maltas

Carbohidratos proteinas grasas fibras otros

Que es mejor comer la fruta o hacer jugos
Comer la fruta

Hacer jugos
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CONSENTIMIENTO INFORMADO
Titulo Del Estudio:

Identificacion De Poblacién Infantii En Riesgo De Obesidad Mediante Sistema De
Percentil De Crecimiento Y Desarrollo Y Nivel De Conocimiento De Los Padres/tutores
Sobre Habitos Alimenticios De Nifnos De 5-14 Afos Que Acuden A Consulta De
Pediatria. Hospital Dr. Marcelino Vélez Santana Periodo Abril-junio 2025.

1. Introduccioén

Usted esta siendo invitado a participar en un estudio de investigacion que busca
identificar la poblacién infantil en riesgo de obesidad de nifios de 5-14 afos y
determinar el nivel de conocimiento de los padres/tutores sobre los habitos
alimenticios. Este estudio se realizara en la consulta de pediatria del Hospital Dr.
Marcelino Vélez Santana durante el periodo abril-junio 2025.

Antes de participar es importante que comprenda el proposito del estudio, los
procedimientos involucrados, los beneficios y los riesgos potenciales, y sus derechos
como participante.

2. Objetivo del estudio
Este estudio tiene como finalidad:

v Identificar la poblacién infantil en riesgo de obesidad mediante sistema de
percentii de crecimiento y desarrollo y nivel de conocimiento de los
padres/tutores sobre habitos alimenticios de nifios de 5-14 afos.

v' ldentificar el estado nutricional de nifios entre 5’14 anos
v'Identificar habitos alimenticios que tienen los nifios de la poblacién en estudio

v' Determinar enfermedades no transmisibles asociadas al sobre peso y obesidad

de poblacion estudiada

v" Promover habitos alimentarios en los padres/tutores que acuden a la consulta

de pediatria.
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3. Procedimiento

Si usted esta dispuesto a participar, se le solicitara que responda un cuestionario
estructurado con preguntas sobre los datos del participante y/o tutor, datos
alimenticios, si realiza alguna actividad fisica y conocimiento sobre los alimentos. Este

cuestionario tomara de 5-10 minutos en completarse.

Toda la informacion proporcionada sera manejada con estricta confidencialidad y sera

utilizada unicamente con fines de investigacion.
4. Riesgos y beneficios
Riesgos:

La participacion en este estudio no implica riesgos fisicos o médicos. Sin embargo,
algunas preguntas pueden generar alguna incomodidad. Si en algin momento desea

omitir alguna pregunta o retirarse del estudio, podra hacerlo sin ningun problema.
Beneficios:

v' Su participacion ayudara a identificar las tasas de sobrepeso y obesidad en

ninos de la comunidad.

v Ayudara a generar conocimientos sobre enfermedades cronicas no
transmisibles a temprana edad como la hipertension y la diabetes asociadas a

la obesidad.

v No recibird compensacién econémica por su participacion, pero su contribucién

sera valiosa para el estudio.
5. Confidencialidad:

La informacion obtenida sera utilizada unicamente para fines de investigacién. Sus

respuestas seran anénimas y se mantendran con estricta confidencialidad. Los datos
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se presentaran de manera general, sin identificar los participantes individualmente.
6. Participacion voluntaria y derecho a retirarse

Su participacién en este estudio es completamente voluntaria y tiene derecho a:
v" No participar sin ninguna consecuencia
v" Retirarse del estudio en cualquier momento sin dar explicaciones
v" Omitir cualquier pregunta del formulario que no desee responde

Si desea retirarse cualquier informacion recolectada, sera eliminada si asi lo desea.
7. Contacto

Si tiene alguna pregunta o inquietud en el estudio, puede comunicarse con el

investigador principal:

Michel Alexandra Zayas Ortega
michelzayas@gmail.com
809-989-0606

Milagros Natali Gross Mendoza
milagrosgrossmendoza@gmail.com
829-325-1102

Si tiene preguntas sobre sus derechos de la investigacidon, puede contactar el Comité
de Etica en la investigacién de UNUBE al 809-689-4111.
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8. Declaraciéon de consentimiento

He leido y comprendido la informacion proporcionada sobre este estudio. Me han
aclarado todas mis dudas y comprendo que mi participacion es voluntaria. Autorizo mi
participacion en este estudio y la recopilacion de informacién sobre el estado nutricional

de mi hijo/a.

Nombre del participante

Firma del participante

Fecha

Nombre del investigador

Firma del investigador

Fecha
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