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Resumen

Introducciéon y Objetivo: La extension del periodo de lactancia materna
disminuye el riesgo de sobrepeso y obesidad en un 13%, ayudando a prevenir
enfermedades no transmisibles asociadas con la obesidad. Ademas, reduce el riesgo de
diabetes tipo 2 en un 35%, La relevancia de la obesidad en nifios radica en su alta
frecuencia en la vida adulta, lo que aumenta la posibilidad de desarrollar enfermedades
como la hipertension arterial, la diabetes mellitus y niveles elevados de colesterol,
incrementando el riesgo de problemas cardiovasculares. Este estudio se realizo con el
objetivo de establecer una relacion entre la obesidad y sobrepeso con el uso de leche de
férmula en lactantes que acuden al Hospital Pediatrico Doctor Robert Reid Cabral entre
las edades de 0 a 24 meses, durante el periodo de estudio junio a noviembre 2023.

Material y métodos: Se realizé un estudio prospectivo, descriptivo y transversal
en el cual se estudiaron 68 usuarios lactantes con obesidad y/o sobrepeso que asistieron
a consulta de nifio sano y cumplieron los criterios de inclusion para este estudio. Se
elabord un cuestionario para la recoleccion de datos que constaba de preguntas abiertas

y cerradas sobre el tipo de alimentacion recibida.

Resultados y Conclusiones: La mayoria de los pacientes se ubicaron en los
grupos de edad de 7 a 12 meses y de 13 a 18 meses, representando el 32.4% de la
muestra en ambos casos. El 52.9% de los pacientes eran del sexo masculino.En cuanto
al peso, la mayoria (66.2%) tenia un peso promedio entre 8 y 11 kg y el 75% de los
pacientes se ubicaron en el percentil correspondiente al sobrepeso (percentil 85-94) y un
20% en el percentil de obesidad (percentil 94-98). En cuanto al peso al nacer, el 69.1%
nacié con un peso adecuado (2.5-4 kg). En cuanto a la lactancia materna, el 83.8% no
practico la lactancia materna exclusiva. Dentro de este grupo, el 56% recibio lactancia
mixta y el 43.9% recibié leche de formula. De los 68 pacientes encuestados, se destaca
que el 14,4% recibio lactancia mixta por mas de 6 meses y un 10,8% recibio férmula por
mas de 6 meses. En el percentil 85-94, el 73.21% de los 41 pacientes se distribuyen
principalmente con un 28.57% que recibio lactancia mixta por mas de seis meses,

seguido por el 23.21% que recibio mas de seis meses de férmula. En el percentil 95-98,
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que abarca el 21.42% con 12 pacientes, el 10.71% recibié lactancia mixta por mas de
seis meses. En el percentil 99, con el 7.15% de los 3 pacientes, el 3.57% recibio lactancia
mixta por mas de seis meses. En resumen, se destaca la prevalencia de la lactancia

mixta en los tres percentiles considerados.

Palabras claves: obesidad, sobrepeso, leche de férmula, lactancia exclusiva, lactancia

mixta, lactantes.



ABSTRACT

Introduction and Objective: The extension of breastfeeding period decreases the
risk of overweight and obesity by 13%, helping prevent non-communicable diseases
associated with obesity. Additionally, it reduces the risk of type 2 diabetes by 35%. The
relevance of obesity in children lies in its high frequency in adulthood, increasing the
likelihood of developing diseases such as high blood pressure, diabetes mellitus, and
elevated cholesterol levels, thereby increasing the risk of cardiovascular problems. This
study was conducted with the aim to detect overweight, childhood obesity and their
relationship with the use of formula milk in infants attending the Doctor Robert Reid Cabral
Pediatric Hospital between the ages of 0 to 24 months, during the study period from June
to November 2023.

Materials and Methods: A prospective, descriptive, and cross-sectional study was
conducted, involving 68 breastfeeding users with obesity and/or overweight who attended
the well-child clinic and met the inclusion criteria for this study. A questionnaire was
developed for data collection, consisting of closed-ended questions regarding the type of

feeding received.

Results and Conclusions: Most patients were in the age groups of 7 to 12 months
and 13 to 18 months, representing 32.4% of the sample in both cases. 52.9% of the
patients were male. Regarding weight, the majority (66.2%) had an average weight
between 8 and 11 kg, with 75% of the patients falling into the overweight percentile (85-94
percentile) and 20% in the obesity percentile (94-98 percentile). Concerning birth weight,
69.1% were born with an adequate weight (2.5-4 kg). Regarding breastfeeding, 83.8% did
not practice exclusive breastfeeding. Within this group, 56% received mixed feeding, and
43.9% received formula milk. Among the 68 surveyed patients, it was highlighted that
14.4% received mixed feeding for more than 6 months, and 10.8% received formula for
more than 6 months. In the 85-94 percentile, 73.21% of the 41 patients were distributed,
primarily with 28.57% receiving mixed feeding for more than six months, followed by
23.21% receiving more than six months of formula. In the 95-98 percentile, covering

21.42% with 12 patients, 10.71% received mixed feeding for more than six months. In the
10



99 percentile, with 7.15% of the 3 patients, 3.57% received mixed feeding for more than
six months. In summary, the prevalence of mixed feeding is highlighted in the three
considered percentiles.

Keywords: obesity, overweight, formula milk, exclusive breastfeeding, mixed feeding,

infants.
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1. INTRODUCCION

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define sobrepeso y la obesidad como
la acumulaciéon anormal o excesiva de grasa que presenta un riesgo para la salud.' La
OMS estima que un indice de Masa Corporal (IMC) superior a 25 es considerado como
sobrepeso, y mas de 30 es obesidad.” Se ha evidenciado que la infancia y la
adolescencia han sido las etapas en donde se han visto un incremento significativo de

pacientes que presentan sobrepeso y obesidad a nivel mundial.

En 2020, 158 millones de nifios y adolescentes sufrian obesidad en el mundo. Sin
embargo, se espera que en 2030 esta cifra aumente hasta los 254 millones, segun el
Atlas mundial sobre obesidad infantil, publicado por la Federacion Mundial de
Obesidad.? De acuerdo con el reciente ENHOGAR MICS 2019, en Republica
Dominicana el 8 por ciento de los nifios menores de 5 afios presentan sobrepeso u
obesidad, superando el porcentaje del promedio en el ambito mundial, que es del 5.7 por

ciento.®

La importancia de la obesidad infantil se relaciona con su prevalencia en la edad
adulta, ya que predispone a la aparicion de enfermedades como la hipertension arterial,
diabetes mellitus e hipercolesterolemia, con un aumento del riesgo a nivel

cardiovascular.*

Durante afios se han implementado medidas preventivas para disminuir lo que es
el porcentaje de obesidad infa ntil, como por ejemplo, se realizaron estudios para
comprobar cual es la razoén por la que se interfiere el uso de leche materna o por qué la
madre abandoné el uso de lactancia,® también se han realizados charlas para promover
la salud y concientizar a las personas sobre las razones por cuales se puede llegar a
desarrollar obesidad infantil, a pesar de las medidas preventivas que se han estado
tomando en la ultimas décadas no se han logrado obtener los resultados esperados por
las diferentes instituciones, algunos autores refieren que las condiciones nutricionales y
ambientales en las que se desarrolla el embarazo y los primeros afios de vida del infante

son una clave indispensable para el posterior desarrollo de la obesidad.® De acuerdo con
12



esto, diversos estudios avalan que la lactancia materna (LM) es un eje protector en la
prevencion del desarrollo de obesidad infantil, asi como el uso de férmulas son
elementos que pueden propiciar a los infantes a desarrollarla. No obstante, las razones y
situaciones que relacionan la ausencia o falta de LM y el uso de férmulas lacteas con el
posterior desarrollo de obesidad no se encuentran del todo justificadas, y aparentan

estar mas relacionadas al componente hormonal y nutricional de las mismas.’

La importancia de este estudio radica en lograr instaurar la existencia de una
conexion entre la obesidad infantil y la alimentacion con leche en férmula con el fin de
demostrar la importancia que juega la leche de férmula en el desarrollo de obesidad
infantil; en funcion de obtener los resultados especificos nos ocuparemos de investigar
el tipo de lactancia utilizada por las madres, con el fin de establecer una relacion mas
especifica entre la lactancia con formula y la obesidad. En base a los resultados
obtenidos, nuestra investigacion podria ayudar a concientizar mas a las madres sobre lo
importante que puede llegar a ser a futuro para su bebé el uso de leche materna y
reducir su causa de abandono mas frecuente que es el desinteres.
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con férmula. De los 54 pacientes obesos y con sobrepeso, 33 presentaron alteraciones
en las analiticas de laboratorio, lo que representa el 61%. Se evidencié una relacion en
aquellos pacientes que recibieron lactancia materna exclusiva por 6 meses 0 mas,
debido a que las analiticas de laboratorio en su mayoria no mostraron alteraciones
metabdlicas, ademas los pacientes presentaron menor percentil de indice de Masa
Corporal (IMC). Aquellos que nunca recibieron lactancia materna, o los que recibieron
lactancia junto con férmula por menos o mas de 6 meses si presentaron alteraciones

metabdlicas y mayor grado de obesidad.™

16



1.2 Justificacion

La lactancia materna (LM) es una practica que ha ido mermando con el pasar de
las decadas, ya sea por factores intrinsecos de las madres o por factores sociales,
culturales y economicos. En los ultimos afios se ha visto una desinformacion por parte
de las madres sobre los beneficios que la LM le aportan a los infantes y a ellas mismas,
ademas de un preocupante crecimiento en la comercializacion de las férmulas lacteas

como una alternativa ideal a la lactancia.®

Esto ha arraigado un aumento en la tasa de sobrepeso y obesidad infantil, ya que
cada vez se reducen aun mas los periodos de LM exclusiva; y aumenta la introduccion
de formula lactea de manera precoz a la dieta de estos pacientes. A pesar de los
esfuerzos por parte de instituciones como UNICEF y la OMS con campafias de
concientizacion y educacion sobre los beneficios de la LM, y de contar en la Republica
Dominicana con la ley No. 8-95 que declara prioridad nacional la promocion y
fomentacion de la LM, cada afio son mas las madres que abandonan la LM e
implementan las formulas lacteas como método uUnico de lactancia para la poblacién

infantil."?

Por tal razon, esta investigacion ayudaria principalmente a establecer una
relacion entre el uso de leche de formula y la obesidad infantil, en segunda instancia
esclarecer los motivos por los cuales los padres optan por utilizar férmulas lacteas en
vez de lactancia materna y como esta decision esta relacionada al creciente aumento de
pacientes pediatricos que sufren de obesidad en los ultimos afios, ademas de informar y
beneficiar tanto al personal de salud como a los lactantes y sus familias sobre el

beneficio de la lactancia materna.

17



Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La lactancia materna es la forma natural de alimentacién de los lactantes y es
altamente recomendada por la OMS y otras organizaciones de salud, ya que
proporciona muchos beneficios tanto para la madre como para el bebé.™ Sin embargo,
esta practica ha ido disminuyendo con el pasar de los afios y cada afio son mas las
madres que optan por utilizar formulas lacteas por encima de la propia lactancia.

Segun se explica en el estado mundial de la infancia, en el afio 2019 se estimod
que aproximadamente 2 de cada 3 nifios entre seis meses y dos afios no reciben la
alimentacion necesaria para asegurar un desarrollo optimo fisico y cerebral. Esta
ausencia de requerimientos esenciales puede afectar el desarrollo cerebral, debilitar el
sistema inmune, interferir con el aprendizaje e incrementar el riesgo de infeccion en

estos nifios, ademas de que a largo plazo ésto podria provocarles la muerte.’

Los resultados obtenidos de la Encuesta Demografica y de Salud (ENDESA) de la
Republica Dominicana en el 2013 informan que la lactancia materna exclusiva a
mermado con los afios y se evidencio que del 7 por ciento de las madres que practican
la lactancia materna exclusiva durante los primeros seis meses en el 2007, se redujo a
un 5 por ciento en el 2013. Se explica que la mala practica alimentaria comienza desde
los primeros dias de vida de los recién nacidos y se habla que cada vez a mas nifios les
sustituyen la leche materna por férmulas lacteas.’ Esta disminucion progresiva de la
lactancia y su sustitucion por otros metodos alternativos ha hecho surgir nuevas
investigaciones, donde, se han encontrado que los bebés alimentados con formula
tienden a ganar peso mas rapidamente en comparacion con los bebés alimentados
exclusivamente con leche materna. Este aumento rapido de peso en la infancia
temprana se ha asociado, en algunos casos, con un mayor riesgo de sobrepeso u

obesidad mas adelante en la infancia y la edad adulta.?®

Se han llevado a cabo analisis estadisticos en el Hospital Pediatrico Doctor Robert
Reid Cabral (el cual debido a su especializacién en el cuidado pediatrico, es el centro que
18



concentra un mayor numero de pacientes y, por ende, proporciona el entorno ideal para
llevar a cabo nuestra investigacion) que ilustran la gravedad de la situacion en la que
incurren los nifios que sufren obesidad debido al uso de leche artificial. Se explica que de
una poblacion reducida de 54 pacientes, tan solo el 9% recibid lactancia materna
exclusiva durante al menos 6 meses. Se logro identificar una relacién entre los pacientes
que habian recibido lactancia materna exclusiva durante al menos 6 meses, ya que la
mayoria de ellos no presentaban trastornos metabolicos y ademas mostraban un indice
de masa corporal (IMC) mas bajo. En contraste, aquellos que nunca fueron amamantados
o recibieron una combinacion de lactancia materna y férmula por menos de 6 meses o

mas de 6 meses exhibian alteraciones metabolicas y un mayor grado de obesidad. 2

De acuerdo con lo expuesto seria idoneo hacerse la siguiente pregunta: ;Existe
una relacion entre el sobrepeso, obesidad infantil y el uso de leche de férmula en los
lactantes que acuden a consulta de nifio sano del Hospital Pediatrico Doctor Robert Reid

Cabral en el periodo comprendido entre junio y noviembre 20237
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lll. OBJETIVOS

ll1.1. General

Establecer la relacion que existe entre el sobrepeso, obesidad infantil y el uso de leche

de formula en lactantes que acuden a consulta de nifio sano del Hospital Pediatrico
Doctor Robert Reid Cabral.

lll.2. Especificos

N =

Determinar el peso de los lactantes.

|dentificar el grupo de edad mas afectado.

Establecer el sexo prevalente de lactantes con sobrepeso y obesidad.

|dentificar factores asociados al sobrepeso y obesidad en los lactantes alimentados
con formula y con leche materna.

Determinar el grado de obesidad por antropometria, utilizando el percentil de peso
para edad.

Evidenciar el peso corporal del nifio con los factores sociodemograficos (edad,
escolaridad, nacionalidad) y economicos de los padres.

. Identificar uso de formulas infantiles, método de preparacién y uso de lactancia

mixta.
Identificar las razones por las que las madres deciden abandonar la lactancia

materna exclusiva.

20



IV. MARCO TEORICO

IV.1. OBESIDAD INFANTIL

La obesidad en nifios y adolescentes se ha situado como uno de los principales
problemas clinicos mas frecuentes a nivel mundial. Multiples estudios estan
reconociendo que la obesidad en la infancia se asocia con la obesidad en la edad adulta,

lo que motiva a los profesionales y a las estructuras sanitarias a intentar su prevencioén.*

Aunque existen estudios que avalan esta relacion, todos concluyen en que aun son

necesarias mas investigaciones para ser considerado un hecho definitivo.
IV.1.1. Generalidades

La obesidad y sobrepeso en pediatria se evalua utilizando las tablas de
percentiles de acuerdo con la edad y sexo. De forma estandarizada se utilizan los

patrones de crecimiento infantil aprobados por la OMS:

El peso para la edad que compara el peso del nifio con un grupo de referencia
representado por nifios de la misma edad.

El peso para la talla que cuantifica el peso del nifio en relacion con su propia talla,

evaluando con mas precision la constitucion corporal.

El indice de masa corporal (IMC) el cual se determina dividiendo el peso en kilogramos

de la persona por su talla en metros al cuadrado.

Sobrepeso: IMC entre percentil 85 y percentil 95.

Desde el nacimiento hasta los 5 afios: peso para la estatura con mas de 2 desviaciones
estandar por encima de la mediana establecida.
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Desde los 5 hasta los 19 afios: IMC para la edad con mas de 1 desviacion estandar por

encima de la mediana establecida.

Obesidad: IMC superior o igual a percentil 95 o superior a 2 desviaciones estandar de la

media para la edad y sexo segun las tablas de referencia. #?

IV.1.2. Tipos de obesidad

Desde el punto de vista etiologico se admiten dos tipos de obesidad:

° Obesidad exdgena o nutricional también denominada simple o comun; supone

mas del 95% de todos los casos de obesidad infantil.

° Obesidad enddgena o de causa organica, en el que la obesidad forma parte de

un cortejo clinico diferente dependiendo de la enfermedad.

Desde el punto de vista de la distribucion del exceso de grasa se admiten

diferentes fenotipos de obesidad:

° Obesidad generalizada: la grasa esta uniformemente repartida sin ningun

predominio en su distribucién. Es la distribucion mas frecuente en nifios.

° Obesidad androide (tipo manzana): de predominio en la mitad superior del
tronco. Mas caracteristicas de varones. El acumulo es predominantemente visceral o
central. Parece que es metabdlicamente mas activa y se relaciona con un acumulo
mayor de acidos grasos libres en el higado disminuyendo la sensibilidad hepatica a la

insulina y favoreciendo la aparicion de sindrome metabalico.

° Obesidad ginecoide (tipo pera): Es tipica de las mujeres y el acumulo graso es

fundamentalmente en caderas y subcutaneo.”

IV.1.3. Epidemiologia
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La obesidad infantil es considerada actualmente una epidemia mundial debido a
su rapido aumento en comparacion con la obesidad en la poblacién adulta. Se estima
que aproximadamente 155 millones de nifios tienen sobrepeso u obesidad en todo el
mundo, de los cuales aproximadamente 2 millones son nifios menores de 5 afos. Un
analisis de este problema a lo largo del tiempo muestra que la prevalencia de la
obesidad aumento de apenas un 4 por ciento en 1975 a un 18 por ciento en 2016,
afectando a mas de 12 millones de personas.'®

De acuerdo con la reciente actualizacion del informe de la situacién de la
seguridad alimentaria y la nutricion en América Latina y el Caribe, ha habido un reciente
aumento de infantes con sobrepeso y obesidad. Para el 2020 se supo que en America
Latina y el Caribe el 7,5 por ciento de los nifios y nifias menores de cinco afios ya tenian
sobrepeso, teniendo asi una valoracion por encima del promedio mundial (5,7%). Este
porcentaje ha ido en aumento en los ultimos 20 afios, principalmente entre Sudameérica
(8,2%), el Caribe (6,6%) y Mesoamerica (6,3%).

Segun este informe se prevé que si continla este aumento especialmente en
América Latina y el Caribe se corre el riesgo de mantener el sobrepeso en nifios y nifias
menores de cinco afios por debajo del 3 por ciento para 2030.™

IV.1.4. Etiologia

La obesidad no tiene una causa clara especifica, es considerada una enfermedad
compleja de origen multifactorial que requiere un abordaje interdisciplinario. Esto se debe
primordialmente a un desequilibrio entre la ingesta y el gasto caldrico.'”?°

Durante la etapa infantil, el rapido aumento de peso entre los 3 y 6 meses de edad
parece ser un fuerte predictor de obesidad y el consiguiente riesgo metabdlico, debido a
que durante este periodo los niveles de adiposidad en el cuerpo van cambiando,

empezando con una alta cantidad de grasa durante el periodo de lactancia. Luego, estos
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niveles disminuyen durante aproximadamente 6 afos, llegando a un nivel minimo
conocido como «rebote adipositario». A partir de ahi, la grasa corporal va aumentando
hasta la primera etapa de la edad adulta.?"*

Varios factores, entre ellos variables genéticas y ambientales, asi como la lactancia
materna (LM) y la alimentacion complementaria, enfermedades, estilo de vida familiar,
nivel sociocultural, estimulos del hogar y temperamento, afectan la supervivencia
posterior del lactante y pueden modular el riesgo de obesidad.?’

A continuacion, se describen detalladamente las principales razones que

contribuyen al desarrollo de sobrepeso y obesidad:

Alimentacion: Los habitos alimenticios son fundamentales en todas las etapas de
la vida y sobre todo esenciales para el desarrollo del potencial fisico y mental de los
recien nacidos hasta los 2 afios. Varios estudios han demostrado que la dieta desde el
nacimiento hasta los 2 afios es importante para mantener las reservas de hierro, para un
adecuado desarrollo neurologico y el correcto crecimiento de los nifios. Ademas, se ha
evidenciado la dificultad que representa revertir las deficiencias energéticas, proteinicas,

de vitaminas, nutrientes y minerales en los primeros 24 meses de vida.?®

Varios estudios destacan la importancia de la composicion de la leche materna.
Los niveles de leptina presentes en ella ayudan a proteger al bebée de una ganancia de
peso excesiva. Dado que la leptina controla el consumo de alimentos y el metabolismo
energético, se cree que es un factor clave que puede explicar por qué los nifios que son
alimentados con lactancia artificial (LA) y carecen de leptina estan en mayor riesgo de
obesidad a largo plazo en comparacion con los que son alimentados con lactancia
materna exclusiva (LME). Ademas, el exceso de proteinas ingeridas en la infancia puede

contribuir a la aparicion de obesidad infantil en un momento posterior.
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Otra hormona presente en la leche materna que influye en el metabolismo vy
desarrollo corporal es la ghrelina; la cual es una hormona producida en la mucosa
gastrica cuya funcién radica en estimular la ingesta de alimentos. Pudiendo influir en el
comportamiento de la alimentacion infantil y en la composicién corporal. Asimismo, se

observan concentraciones séricas de ghrelina mayores en los que reciben LA.?*

Hay muchas maneras diferentes de manejar la alimentacion, incluso durante el
embarazo, el postparto, la lactancia (especialmente cuando se trata de lactancia materna)

y las dietas complementarias, y hay muchas situaciones diferentes que lo dificultan.?®

Sin embargo, pese a la informacion y beneficios que otorga la lactancia materna, la
mayoria de las personas continua confiando en las férmulas comerciales con todos los
inconvenientes concomitantes, como el alto costo, la obesidad y un mayor riesgo
conocido de enfermedades cronico-degenerativas en la edad adulta como diabetes,
hipercolesterolemia, hipertension arterial, asma, leucemia infantil y mayor riesgo de
mortalidad. Ademas de otros riesgos asociados con el acceso al agua potable para la
dilucién de la formula, purificacion y saneamiento de los biberones.?

Alimentacion complementaria: Desde una perspectiva nutricional y de desarrollo,
los primeros seis meses de vida son una edad critica para la salud de un nifio. A partir de
esta edad, los nifios deben complementar su dieta con otros productos no lacteos para
asegurar un crecimiento sostenido y un desarrollo funcional completo sin interrumpir la
lactancia.?” A esto se le conoce como Alimentacion Complementaria (AC), segliin la OMS
esto se considera un proceso que inicia cuando la leche materna por si sola ya no es
suficiente para satisfacer las necesidades nutricionales del lactante y se hace necesaria

la introduccion de otros alimentos.?
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Estudios han demostrado que empezar con la alimentacion complementaria antes
del cuarto mes de vida es un factor de riesgo relacionado con la obesidad a los 3 afios de
edad sin embargo la lactancia materna se podria considerar un factor protector en
comparacion con aquellos que no la han recibido o se les suspendio antes del cuarto

mes.

Tenemos conocimiento sobre la utilidad de la alimentacion complementaria y esta
tiene como finalidad cubrir las necesidades de energia y nutrientes como las proteinas,
hierro, zinc y vitamina D, necesarias para el adecuado crecimiento del lactante,

disminuyendo asf las tasas de desnutricion y mortalidad en los nifios.?°

Factores Maternos: Desde el periodo gestacional y pregestacional, factores como
la obesidad materna, el incremento de peso gestacional de la madre, la multiparidad, el
peso del producto al nacimiento y la prematuridad, son determinantes de una mayor
susceptibilidad.®® Saure D y Armeno M realizaron un estudio del tipo descriptivo,
observacional y prospectivo con el fin de describir las caracteristicas clinicas de un grupo
de lactantes menores de un afio, con aumento excesivo de peso y alimentacion con
lactancia materna, donde se concluy6 que las madres obesas al comienzo del embarazo,
tienen nifios con mayor peso al nacer, y con mayor riesgo de obesidad en etapas

posteriores de la vida.®'

Durante el embarazo, el nifio ya puede estar expuesto a varios factores. La
obesidad materna y la diabetes gestacional puede acelerar el desarrollo de la obesidad
en los nifios.® La exposicion perinatal a hiperglucemia y/o hiperinsulinemia provoca
alteraciones permanentes en los circuitos neurales que regulan la grasa corporal y el

apetito en el cerebro adulto.
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Se ha demostrado que el uso de sustancias como el tabaco durante el embarazo
esta asociado con el desarrollo posterior de obesidad infantil debido al crecimiento fetal
deficiente.®

Segun un estudio realizado por de la Plata DM et al se llegd a la conclusion de que
el excesivo aumento ponderal durante la gestacion es un factor predisponente, ya que las
madres con excesiva ganancia ponderal durante el embarazo tuvieron recién nacidos con
mayores pesos al nacer.** El aumento de peso durante el embarazo puede sobrenutrir al
feto a nivel intrauterino y puede provocar cambios hormonales e inmunolédgicos

posteriores, asi como cambios a nivel de microbiota normal.®

Otro estudio realizado por Gillman et al en el 2017 explica que el consumo
cotidiano de bebidas azucaradas durante el segundo trimestre de gestacion esta
asociado con la obesidad infantil. Esta asociacion solo se ha encontrado en el segundo
trimestre del embarazo y se debe principalmente a la acumulacion de grasa en el feto
durante este periodo.>®

Genética: Desde los inicios de este siglo se comenz6 a valorar el papel de la
herencia en la obesidad, pero recientemente se han obtenido datos sobre los genes que
podrian estar involucrados en su desarrollo. Estudios realizados en familias han revelado
que cuando ambos progenitores tienen un peso normal, el riesgo de que los hijos sean
obesos es del 9%, aumentando al 40% si uno de los padres es obeso y al 80% si ambos
lo son ¥. Los estudios en gemelos homocigotos han demostrado una mayor concordancia
fenotipica que en los dicigaticos.

La genética tiene una conexion directa con los habitos nutricionales y la falta de
actividad fisica en relacion con la disponibilidad de alimentos y las estructuras sociales y
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culturales. Afectando la manera en que el cuerpo regula y almacena la energia, lo que

define la estructura corporal.

Medio ambiente: Existe evidencia de que los factores ambientales juegan un
papel importante en el desarrollo de un nifio, dando forma a las preferencias y habitos
alimenticios.®> Mennella, et al. demostraron que la dieta materna durante el embarazo y la
lactancia puede influir en las preferencias gustativas y el consumo de alimentos en los
nifios. Descubrieron que los sabores aromaticos de la dieta de la madre estaban
presentes tanto en el liquido amnidtico como en la leche materna, y que los bebés

amamantados tenian una amplia experiencia con los sabores de la dieta de su madre.*®

Diversos expertos han identificado otros factores ambientales que pueden
aumentar la predisposicion a la obesidad, como el destete temprano del bebé, el bajo uso
de la lactancia materna, la falta de produccion de leche antes del tercer mes de vida y el
consumo de mas de un litro de leche al dia. Tambien se han mencionado malos habitos
alimentarios, como el consumo de alimentos con alto contenido de grasas y azucares

simples.*”

Otras posibles causas:

Factores hormonales: Existe evidencia cientifica que indica que los niveles de
leptina son significativamente superiores en nifios con obesidad en comparacién con
aquellos con peso normal. Al producirse y liberarse desde el tejido adiposo, su cantidad
esta directamente relacionada con la cantidad de tejido adiposo presente en el
organismo. La funcion principal de la leptina radica en la regulacion del apetito,
contribuyendo a la disminucion del mismo y al control del equilibrio de energia en el
cuerpo. Existen personas que desarrollan resistencia a la leptina, o que resulta en un
aumento del apetito, fenomeno conocido como hiperfagia. En este contexto, es relevante

sefalar que, incluso cuando se presenta un nivel elevado de leptina, dicha hormona no es
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debidamente registrada en el cerebro, generando asi una respuesta inadecuada y

disminuida.

Algunos estudios han sugerido que la obesidad es producida porque despues de la
concentracion de esta hormona el sistema de transporte hematoencefalico se satura o se

produce una alteracion en sus receptores en el plexo coroideo. *

IV.1.5. Diagnéstico

La evaluacion del nifio con sobrepeso u obesidad inicia con analisis de la grafica
de crecimiento para valorar las trayectorias del peso, la talla y el IMC. Se toma en
consideracion probables causas medicas de la obesidad, ademas de una exploracion

exhaustiva de los patrones familiares sobre alimentacion, nutricion y actividad fisica.

Se realiza una revision del historial clinico con el propdsito de detectar
enfermedades que puedan coexistir, prestando especial atencion a los antecedentes
familiares relacionados con la obesidad, los cuales deben ser evaluados cuidadosamente.
Iniciando con la deteccion de otros miembros que padecen de obesidad. En caso de que
todo el grupo familiar sufre de obesidad, la estrategia de intervencién adecuada seria
dirigirse a toda la familia.

Las personas de origen afroamericano, hispano o nativo americano tienen una
mayor probabilidad de padecer diabetes tipo 2. Si existe un historial familiar de
enfermedades como hipertension, enfermedades cardiovasculares o sindrome

metabolico, el riesgo de desarrollar estas condiciones asociadas a la obesidad aumenta.
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Es importante realizar una exhaustiva exploracion fisica, prestando especial
atencion a las enfermedades que puedan coexistir. Es fundamental llevar a cabo un
cribado riguroso de la hipertension, utilizando un manguito de tamafio apropiado.

Se recomienda realizar analisis de laboratorio para evaluar la glucemia, lipidos y
funcion hepatica como parte de la evaluacion inicial, y otras pruebas de laboratorio si es

necesario.?

IV.1.6. Comorbilidades Asociadas

Las principales complicaciones de la obesidad infantil ocurren en la nifiez y la
adolescencia y persisten hasta la edad adulta. La razon principal por la que se hace tanto
enfasis en su prevencién y posterior tratamiento es por la asociacion que se ha visto de

un elevado riesgo de enfermedades y muertes posteriores.

Las comorbilidades mas inmediatas incluyen diabetes tipo 2, hipertension,
hiperlipidemia y la esteatosis hepatica no alcohdlica (EHNA). La resistencia a la insulina
aumenta con el aumento de la obesidad y afecta de forma independiente el metabolismo
de los lipidos y la salud cardiovascular.

El sindrome metabolico que se caracteriza por haber una obesidad central,
hipertension, intolerancia a la glucosa e hiperlipidemia aumenta la morbimortalidad
cardiovascular. Algunas complicaciones de la obesidad son de naturaleza mecanica,
como la apnea obstructiva del suefio y las complicaciones traumaticas. Este ultimo
incluye la enfermedad de Blount y la epifisidlisis de la cabeza femoral.?2

La pubertad precoz en las nifias es una complicacion temida, principalmente en las
gue durante los primeros 9 meses de vida tuvieron un aumento drastico en el peso. De
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manera similar, la menarquia temprana se relaciona con un mayor riesgo de obesidad en

el futuro.*°

Los problemas de salud mental pueden estar asociados con la obesidad y pueden
tener un impacto de dos vias. Estas asociaciones varian segun el genero, la raza y el
nivel socioecondmico. Existe un gran interes por la coexistencia de los trastornos
alimentarios y la obesidad. Los adolescentes con sobrepeso también corren el riesgo de
ser acosados por su apariencia.

Otras comorbilidades asociadas a la obesidad son:

e Sindrome de ovario poliquistico
e Inflamacién Cronica

e Calculos biliares

e Pseudotumor cerebral

e Asma?®

IV.1.7. Tratamiento

La investigacion de los factores que causan la obesidad, ya sean ambientales o
geneticos, ha tenido un gran impacto en el desarrollo de estrategias para tratar la
enfermedad.

Los objetivos iniciales del tratamiento de la obesidad son la prevencion y
promocion, se aconsejan cambios en el estilo de vida que favorezcan a la reduccién de
las comorbilidades existentes y a retrasar el surgimiento de enfermedades de caracter
cronico, todo con el objetivo de mejorar la calidad de vida del paciente.
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La base del tratamiento es la intervencion dietetica y el aumento de la actividad
fisica. Se enfatiza la necesidad de apoyo psicoldgico y social y se desarrollan estrategias
conductuales como herramientas para mejorar los cambios en la dieta y la actividad
fisica, este proceso debe involucrar a la familia para que sea efectivo a largo plazo.” En
edades tempranas se busca lograr un mantenimiento del peso, no necesariamente su
perdida. El manejo dietético de la obesidad en nifios y adolescentes requiere atencion
para satisfacer las necesidades nutricionales para el correcto crecimiento y desarrollo, por
tal motivo se busca lograr una transicion gradual de tejido adiposo a tejido magro, por lo

que no se deben utilizar dietas restrictivas.”

Dentro de las medidas conductuales la Academia Americana de Pediatria (AAP)
recomienda que el tiempo ante la pantalla debe restringirse a no mas de 2 horas por dia
para los nifios mayores de 2 afios y que los nifios menores de 2 afios no vean la

television.'

Si las medidas anteriores han fracasado, existen alternativas a la farmacoterapia y
la cirugia de restriccion gastrica, segun la gravedad del paciente.

La farmacoterapia para la pérdida de peso en poblaciéon pediatrica esta poco
estudiada. Aunque es posible que se vaya incrementando su uso en la adolescencia
conforme mejore el perfil de seguridad de los farmacos disponibles.??

La cirugia bariatrica es el unico tratamiento de la obesidad moérbida, aunque solo
habra que recurrir a ella en casos extremos y siempre cuando hayan fracasado las
terapias convencionales.*’ De acuerdo con la Asociacion Americana de Cirugia Pediatrica
(APSA, por sus siglas en inglés) este procedimiento solo debe realizarse en nifios con

una maduraciéon 0sea casi completa o completa, un IMC 240 y una complicacion médica
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como consecuencia de la obesidad, después de que hayan fracasado en un programa
multidisciplinario de control de peso de 6 meses de duracion, el abordaje quirdrgico
aprobado incluye la Y de Roux y la banda gastrica ajustable.?

IV.1.8. Prevencion

Existe evidencia cientifica que ha logrado demostrar que los primeros 1000 dias de
vida son vitales para lograr el mejor desarrollo y salud a largo plazo, siendo asi un
periodo estratégico para la prevencion de la obesidad infantil y sus comorbilidades. En
primer lugar, es importante la valoracion nutricional de las mujeres embarazadas para
asegurar un aumento de peso adecuado y una alimentacion saludable durante dicho
periodo, asi como la deteccién de cualquier alteracion. Se ha demostrado también que el
control y el manejo de la diabetes gestacional y la obesidad materna puede prevenir el

desarrollo de obesidad infantil.

Estudios evidencian que segun la via de parto puede influir en la obesidad debido
a que la microbiota intestinal se encuentra implicada en la regulacion del peso corporal y
las enfermedades asociadas, por ese motivo se les debe recomendar el parto vaginal.
Debido a estos cambios en la microbiota intestinal se han realizado estudios en los que
se ha demostrado que los probidticos reducen el IMC y el peso. Ejemplo de esto es el
Bifidobacterium animalis subsp.lactis CECT 8145 que se ha visto que reduce la ganancia
de peso, niveles de lipidos vy trigliceridos. Los cambios de alimentacion incluyen consumir
un minimo de 5 porciones de frutas y vegetales de manera diaria, disminuir la ingesta de
comidas con grasa saturada, saladas y altas en contenido de azucar (por ejemplo:
confites, jugos o bebidas azucaradas), reducir las comidas fuera de casa y comida rapida,
no saltarse comidas y comer el desayuno de manera diaria. Es importante el consumo de
alimentos ricos en omega 3 como el atun, sardinas, anchoas y truchas, los prebidticos y
probidticos. Ensefar a los nifios a participar en la preparacion de comidas saludables con
sus padres permite una oportunidad de tener mejor adaptacion a estas como parte de su

alimentacion. Numerosos estudios han demostrado que la lactancia materna se relaciona
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con una menor prevalencia de obesidad infanti y una mayor capacidad de
autorregulacion de la ingesta materna se adapta a las necesidades del lactante y es
eficaz para la prevencion de infecciones, asma y alergias. La OMS recomienda la
lactancia materna exclusiva hasta los 6 meses y de forma complementaria con otro tipo

de alimentos hasta los 2 afios. 42

IV.2. LACTANCIA MATERNA

IV.2.1. Generalidades

La leche materna es un fluido vivo que tiene multiples funciones y que se adecua a
las necesidades del bebé durante su proceso de crecimiento y desarrollo. Contiene
proteinas de alta calidad, lactosa,66 grasas, agua, micronutrientes, compuestos
inmunolégicos y bioactivos, factores de crecimiento y desarrollo, y factores de control del
apetito. Se considera como la fuente optima y exclusiva de nutricién para los lactantes
hasta los seis meses de edad, por lo que la OMS recomienda la lactancia materna
exclusiva (LME) hasta esa etapa, para luego complementar con alimentos solidos
adecuados. La LME es una alimentacion que solo consiste en leche materna, ya sea
directamente del pecho o extraida, y no incluye otros liquidos o alimentos solidos,

excepto vitaminas, suplementos minerales o medicamentos en forma de gotas o jarabes.

La lactancia materna exclusiva (LME) se distingue de la lactancia materna
predominante, ya que esta ultima involucra la ingesta de otros liquidos con base en agua.
La lactancia materna tiene muchos beneficios para la mujer, el nifio(a), la familia y la
sociedad. Para la madre, algunos beneficios incluyen la prevencién de cancer de mamay
de ovario, osteoporosis y diabetes mellitus tipo 2. Ademas, ayuda a perder peso mas
rapido después del embarazo y reduce las tasas de obesidad. Los beneficios para el
bebé incluyen la prevencion de enfermedades, como alergias, asma, leucemia, diabetes y
enfermedades inflamatorias, asi como mayores habilidades cognitivas y el fortalecimiento
del vinculo madre-hijo. Para la sociedad y la familia, la lactancia materna reduce la
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morbimortalidad infantil, los costos asociados con la alimentacién con férmula,
enfermedades y sus tratamientos, asi como el ausentismo laboral de las madres. Se
estima que, si todas las mujeres amamantan exclusivamente durante los primeros 6

meses, habria grandes ahorros econémicos para los paises.*?

Hay tres tipos distintos de leche materna que se pueden identificar facilmente: el
calostro, la leche de transicion y la leche madura.

° El calostro es una sustancia compleja que tiene poca cantidad y una alta densidad
y se produce durante el ultimo trimestre del embarazo. Contiene bajas cantidades de
grasas y lactosa para adaptarse mejor a las necesidades caldricas del bebé en sus
primeras semanas de vida y es rico en inmunoglobulinas, proteinas, minerales,

lactoferrina y leucocitos.

) La leche de transicion es muy variable, con una concentracion menor de
inmunoglobulinas y proteinas que el calostro, pero mayor cantidad de lactosa y grasas.
Este tipo de leche suele durar desde el sexto dia hasta el final de la segunda semana

despueés del parto.

) La leche madura empieza a producirse a partir de la tercera semana despues del
parto y también presenta variaciones segun la etapa de la lactancia, la hora del dia, la
nutricion de la madre y la edad gestacional del bebe. Esta leche contiene mas proteinas,
vitaminas liposolubles (E, A, Ky carotenos), minerales (sodio, zinc, hierro, azufre, potasio,

selenio y manganeso).*

IV.2.2. Tipos de lactancia

Lactancia exclusiva: alimentar al bebé solo con leche de la madre.

Lactancia mixta: consiste en mezclar leche materna con leche de formula.
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Lactancia predominante: aquella que se combina con pequefias dosis de leche
de formula.

Lactancia complementaria: incluye leche materna y alimentos semisolidos.
Lactancia completa: se le llama asi al proceso completo de lactancia.
Lactancia materna multiple: la madre alimenta a 2 bebés de forma simultanea.

Lactancia parcial: cuando los bebeés tienen pocos meses de vida y no se
alimentan exclusivamente de leche materna suelen ingerir férmula y a medida que crecen

pueden incluir otros alimentos a su dieta.

Lactancia en tandem: es cuando una madre que esta dando leche a su bebé
queda embarazada, pero continua con la lactancia en su gestacion incluso cuando nace

el otro bebeé.

Lactancia directa: el proceso por el cual el bebé ingiere leche materna
directamente desde la madre.

Lactancia diferida: el proceso por el cual el bebeé ingiere leche desde el biberon

Lactancia materna solidaria: es la donacion de leche materna para alimentar a

otro bebé. #°

IV.2.3. Epidemiologia

Segun estudios apenas un 7 por ciento de madres en Republica Dominicana
alimenta a sus hijos con leche materna exclusiva en los primeros 6 meses de vida. El

promedio global es de 38 por ciento.

La tasa de lactancia en nuestro pais es la mas baja de América Latina y el Caribe y
la cuarta mas baja a nivel mundial segun estudios realizados por UNICEF, a pesar de que
en los ultimos 20 afios el gobierno y organismos internacionales han implementado

multiples campafias para promover la lactancia, las tasas no dejan de disminuir. El sector
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privado, juega un importante papel ya que produce y distribuye buena parte de los
productos que usan las madres durante la gestacion y crianza de sus hijos, sin embargo,
han estado practicamente ausente en esta problematica. Segun investigaciones
realizadas en este pais solo un 6 por ciento de madres identifico que a partir de los 6
meses es el tiempo 6ptimo de lactancia bexclusiva. Se ha demostrado que existe un gran
porcentaje de mujeres que no tienen informacion sobre la importancia de amamantar y

solo un 2 por ciento recibio educacion sobre lactancia materna.

IV.2.4. Propiedades Beneficiosas de la lactancia materna

La lactancia materna cuenta con gran cantidad de beneficios sobre la
supervivencia, salud, nutricion y desarrollo del nifio, asi como beneficios para la madre y
la economia familiar y social (Black, 2013, p.427; Black, 2008, p.243).

UNICEF (2014) estima que la lactancia materna salva mas vidas que cualquier otra
accion preventiva, pues tiene el potencial de evitar el 12 por ciento de las muertes entre
los nifios menores de 5 afios. Los nifios que reciben lactancia materna exclusiva tienen
menos posibilidades de contraer diarrea y neumonia y 14 veces mas probabilidad de

sobrevivir que los nifios que no reciben leche materna. #’

IV.2.5. Beneficios para el bebé
La leche materna posee anticuerpos que ayudan a proteger de las enfermedades

que prevalecen en la infancia como la diarrea, algunas alergias, asmas y las infecciones

respiratorias.

e Disminuye el riesgo de desnutricion.

e Reduce el riesgo de muerte subita.
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909

Contiene los nutrientes necesarios para el crecimiento.

Es facil de digerir por lo cual ayuda a disminuir los colicos del bebé.

Tiene liquidos y electrolitos suficiente para la hidratacion del bebé.

Tiene la menor biodisponibilidad de hierro, calcio, magnesio y zinc.

Ayuda al desarrollo emocional e intelectual y previene problemas de salud

mental en el futuro.

Ayuda a desarrollar un lenguaje claro tempranamente.

Ayuda a largo plazo a disminuir la probabilidad de desarrollo en la edad
adulta de ciertas enfermedades de aspecto crénico como la obesidad,

diabetes, enfermedades cardiovasculares, leucemia e hipercolesterolemia.

Hace que el bebé cree vinculos afectivos con la madre el cual augura que

crezcan mas felices, mas seguros y estables emocionalmente.

Hace que los bebés tengan mejor desempefio cerebral que le permitira

tener mejor capacidad intelectual y que le vaya mejor en la escuela.

Protege contra la caries dental y reduce el riesgo de realizar ortodoncia en

la infancia adolescencia. %

IV.2.6. Beneficios maternos

Ayuda a crear un vinculo afectivo madre a bebé, por lo tanto, ayuda a favorecer el

desarrollo de la autoestima, personalidad y niveles altos de inteligencia en edades

siguientes.
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Ayuda a una rapida recuperacion despues del parto.

Ayuda a quemar calorias adicionales lo que permite recuperar rapidamente

el peso previo al embarazo.

Previene la depresion post parto.

Previene la osteoporosis como cancer de mama y de ovario.

Disminuye el riesgo de sangrado en el post parto.

El cuerpo de la madre produce hormonas que le ayudan a sentirse relajada.

Alimenta al bebé en cualquier momento ya que siempre se encuentra

disponible y al alcance de cualquier economia.

No sé tiene que comprar ni necesita preparacion ni almacenamiento.

Disminuye el gasto de atencion a la salud del bebe ya que el nifio es menos

propenso a enfermarse

IV.2.7. Factores de riesgo que interfieren con la lactancia materna

Existen factores maternos como las anomalias en el pecho que puedan dificultar el

agarre, cirugia previa de la mama, sospecha de hipoplasia mamaria, gestacion multiple,

cesarea programada, enfermedades maternas como diabetes, hipotiroidismo, sindrome

de ovario poliquistico y el abuso de sustancia. Y existen factores que afectan al bebé

como son las malformaciones orofaciales (labio leporino, paladar hendido,micrognatia),

sindrome de afectacién neuroldgica y retraso de crecimiento intrauterino. “°
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IV.2.8. Factores que hacen que la madre abandone el uso de leche materna

En diversos estudios se analizo las razones por la cual la madre abandona la leche
materna los mas comunes son: no sale leche suficiente, el nifio rechaza el seno, la madre
debe trabajar, la madre consideraba que el nifio no quedaba satisfecho, no poesia
conocimientos en la técnica de amamantar, congestion mamaria, el nifio ya estaba
grande, nuevo embarazo, nifio prematuro, el nifio no succionaba, condiciones
inadecuadas en el hogar, el nifio estaba enfermo y la edad materna inferior a 20 afios, el
nivel de escolaridad y la familia disfuncional mas la descartada percepcion de que el bebé
pasa hambre o no se llena al no tener suficiente leche en el pecho. Entre todos estos
factores el mayor porcentaje con un 30 por ciento lo tiene el de que no sale leche
suficiente por lo cual el bebé no se llenaba, en segundo lugar con un 13 por ciento esta lo
de que el nifio rechaza el seno, en tercer lugar, con un 4 por ciento la madre debia

trabajar y por eso no tenian tiempo para darle leche de senos. %

1V.2.9. Contraindicaciones de la lactancia

Absolutas
Causas del recién nacido

Galactosemia: Esta enfermedad se produce por una mutacién en un gen llamado
galt (9p13) el cual se encarga de codificar una enzima llamada galactosa 1 fosfato
uridiltransferasa cuya funcion consiste en metabolizar la galactosa. En dichos bebés que
carecen de esta enzima por la mutacion y que se alimentan con leche materna donde la
férmula con lactosa puede desarrollar retraso de crecimiento, hipoglucemia, problemas

hepaticos, alteraciones en el sistema nervioso irreversibles, sepsis o la muerte.

Virus de leucemia humana de las células T (HTLV-1): Este virus se relaciona
con diversas enfermedades degenerativas o inmunologicas, su forma de transmisién es

principalmente por lactancia materna. Especialmente en esas que son prolongadas por
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mas de 12 meses. En los primeros 6 meses el riesgo de transmision es bajo por eso se

recomienda la lactancia materna hasta los 6 meses y complementaria hasta los 12.

Contraindicaciones relativas
Causas Maternas

VIH/SIDA: dicho virus se ha comprobado cientificamente que puede ser
transmitido de forma vertical hacia el feto y a través de la lactancia materna, por esa
razén en estos casos se utiliza la lactancia artificial. Hay controversia sobre si el VIH/
SIDA es una contraindicacion relativa o absoluta, la realidad es que existen estudios que
hablan sobre una terapia antirretroviral combinada adecuada, de acuerdo a esto el riesgo
de que el bebé pueda contraer la enfermedad es muy bajo, aun asi se recomienda la
lactancia artificial porque aunque sea bajo sigue habiendo probabilidad, por lo tanto, se
consideraria una contraindicacion absoluta. Sin embargo en paises de via de desarrollo
donde no es tan accesible conseguir leche artificial se debe sopesar el riesgo/beneficio y
ante el riesgo mortal de desnutricion se recomienda la lactancia materna durante 6 meses
y complementaria hasta los 12 aunque la madre padezca de la enfermedad, por lo tanto,

se consideraria en este caso una causa relativa.

Tuberculosis activa: se debe evitar dar lactancia materna hasta 3 semanas del

inicio del tratamiento correcto.

Herpes tipo 1 y sifilis: en ambos casos se debe evitar dar lactancia hasta que las

lesiones hayan desaparecido por completo.

Varicela: si la madre se contagia antes del parto, los medicos deben conseguir
aislar al bebé hasta que se recupere de la enfermedad, después se puede dar el pecho
cuando logran cicatrizar todas las heridas.
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Quimioterapia o farmacos radiactivos: algunos farmacos se usan de forma
continua y se expulsan por la leche, son contraindicaciones de la lactancia mientras dure
el tratamiento. Si es puntual se debe desechar la leche durante las horas que se

metaboliza el farmaco.

Drogas: el consumo de sustancias como anfetaminas, cocaina, LSD, depresores
del sistema nervioso central segun estudios se demostréo que tienen efectos nocivos en
los bebés amamantados, sin embargo, existe una sustancia en especifico llamada
metadona la cual segun evidencia no presenta riesgo y ademas ayuda a la buena
evolucion del sindrome de abstinencia del bebe.

Cancer de mama: no se ha demostrado la transmisién de virus tumorales a través
de lactancia materna, pero se suspende para que la madre pueda recibir tratamiento
adecuado, sin embargo, se puede continuar desde el pecho sano.

Causas del recién nacido

Fenilcetonuria: es una alteracion metabdlica la cual se produce por el aminoacido
fenilalanina, que aparece en muy pequefia cantidad en la leche materna, en caso de esta
enfermedad se recomienda lactancia mixta con leche en féormula que no posea este

aminoacido.

Enfermedades del metabolismo de los aminoacidos metionina, isoleucina y
tirosina: es una enfermedad del metabolismo de uno o varios de estos aminoacidos, se
recomienda realizar el mismo proceso, dar lactancia mixta con una férmula que carezca

de esos aminoacidos.
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VL.3. Universo

El universo objeto de esta investigacion estuvo conformado por 84 lactantes que
acudieron a consulta de nifio sano en el periodo de estudio comprendido desde junio
hasta noviembre de 2023.

V1.4. Muestra
La muestra de nuestro trabajo de investigacion estuvo constituida por 68
pacientes lactantes que presentaron sobrepeso u obesidad y asistieron a consulta de
nifio sano en el Hospital Pediatrico Dr. Robert Reid Cabral durante el periodo de estudio
comprendido desde junio hasta noviembre de 2023.
VL.5. Criterios
V1.5.1. De inclusion
e Pacientes obesos 0 en sobrepeso entre 0-24 meses.
e Pacientes que acudieron a consulta de nifio sano del Hospital Pediatrico
Doctor Robert Reid Cabral durante el periodo junio 2023 a noviembre
2023.

VL1.5.2. De exclusion

e Pacientes que presentan alguna comorbilidad
e Negarse a participar
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VL.6. Instrumento de recoleccion de datos

Se elabord un formulario con el fin de recolectar los datos de la investigacion a
realizar, el cual fue disefiado por los sustentantes y revisado por los asesores clinicos y
metodoldgicos: este formulario consta de preguntas abiertas y cerradas a los padres o
tutor legal de los pacientes que presenten obesidad o sobrepeso y esten siendo
alimentados con férmula, este formulario se llevd a cabo una vez firmado el

consentimiento informado por parte de los padres o tutores.

VL.7. Procedimiento

Luego de haber obtenido la aprobacion por parte de las asesoras se procedio a
enviar una copia del trabajo al departamento de investigacion de la Universidad
Nacional Pedro Henriquez Urefia (UNPHU). Luego de su aprobacion, se presento al
Comite de investigacion del Hospital Pediatrico Doctor Robert Reid Cabral para su
posterior revision y aprobacion. Una vez obtenida la autorizacion, los sustentantes de la
investigacion procedieron a identificar los pacientes que cumplian con los criterios del

estudio con el fin de entrevistarlos.

Antes de iniciar las entrevistas, se explicd a cada familiar el propdsito del estudio,
y se entregd un consentimiento informado a cada tutor. Las entrevistas se llevaron a
cabo en la consulta de nifio sano de lunes a jueves en horario matutino con una
duracion aproximada de 10 a 15 minutos por paciente donde se pesaron y tallaron a los
pacientes para la deteccion de sobrepeso y obesidad, de acuerdo a los parametros
estandarizados en pediatria.

47



VL1.8. Tabulacion

Los datos y la informacion recolectados fueron analizados utilizando el programa
Microsoft Word para el disefio y Microsoft Excel para la gestién de los datos. Dichos
resultados fueron presentados en tablas y graficas.

VI1.9. Andlisis

Los datos recopilados fueron examinados mediante el analisis de frecuencia
simple, y los resultados fueron presentados en tablas y graficas para su mayor

comprension.

VI1.10. Aspectos éticos

El presente estudio fue ejecutado con apego a las normativas eéticas
internacionales, incluyendo los aspectos relevantes de la Declaracion de Helsinkiy las
pautas del Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas
(CIOMS).5283

El protocolo del estudio y los instrumentos disefiados para el mismo fueron
sometidos a la revision del Comité de Etica de la Universidad, a través de la Escuela de
Medicina y de la coordinacion de la Unidad de Investigacion de la Universidad, asi
como al comité de investigacion del Hospital Pediatrico Doctor Robert Reid Cabral ,
cuya aprobacién fue el requisito para el inicio del proceso de recopilacién y verificacién
de datos.Los mismos fueron manejados con suma cautela e introducidos en las bases
de datos creadas con los fines para esta investigacion, manejados Unicamente por los
sustentantes. Todos los datos recuperados en este estudio fueron tratados con estricto
apego a la confidencialidad. Simultdneamente, la confidencialidad de la identidad de los
pacientes, tanto en el instrumento de recoleccion de datos como en los expedientes

clinicos, fue preservada en todo momento. Los datos que pudieran identificar a cada
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paciente se manejaron de forma separada y desvinculada del resto de la informacion

proporcionada en el instrumento.

Finalmente, cualquier informacién proveniente de autores incluida en el texto de

sera adecuadamente referenciada.
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En el percentil 85-94, se identificaron un total de 41 pacientes, lo que representa el
73.21% del grupo. Dentro de este rango, la categoria dominante, con un 28.57%,
consistid en los pacientes que recibieron lactancia mixta durante mas de seis meses. Le
siguieron en predominio aquellos que consumieron formula durante mas de seis meses,
abarcando el 23.21%. En igual proporcion, un 7.14%, se encontraron los pacientes que
recibieron férmula durante seis meses y los que tuvieron menos de tres meses de
lactancia mixta. Un porcentaje menor, el 5.36%, correspondio a los pacientes que
tuvieron seis meses de lactancia mixta, y un escaso 1.79% recibié férmula durante

menos de tres meses.

Dentro del percentil 95-98, se detectaron un total de 12 pacientes, lo que equivale al
21.42%. En primer lugar, con un 10.71%, se encontraron los pacientes que recibieron
lactancia mixta durante mas de seis meses. En segundo lugar, un 7.14% recibié férmula
durante mas de seis meses, y en ultimo lugar, con un 3.57%, estuvieron aquellos que

tuvieron seis meses de formula.

En el percentil 99, se identificaron un total de 3 pacientes, lo que representa el 7.15%.
La categoria mas destacada, con un 3.57%, abarcO a los pacientes que recibieron
lactancia mixta durante mas de seis meses. En menor proporcion, un 1.79%,

correspondio a los pacientes que recibieron formula durante mas de seis meses.
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Dentro del percentil 85-94, se identificaron un total de 10 pacientes, lo que representa el
83.33%. La mayoria, con un 41.67%, consistio en los pacientes que recibieron lactancia
materna exclusiva durante mas de seis meses. En segundo lugar, con un 33.33%,
estaban los pacientes que tuvieron lactancia materna exclusiva durante menos de tres
meses. En un porcentaje menor, el 8.33%, se encontraron los pacientes que recibieron

lactancia materna exclusiva durante un periodo de seis meses.

Dentro del percentil 95-98, se observo que el 16.67% correspondia a los pacientes que
recibieron lactancia materna exclusiva durante menos de tres meses. En el percentil
superior a 99, no se encontraron casos de pacientes que recibieran lactancia materna

exclusiva.
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En segundo lugar encontramos el nivel de ingresos, especificamente en el rango de 20
a 40 mil pesos dominicanos, con un 70% de los nifios en el rango de peso de 8 a 11 kg,
un 18% en el rango de peso de 12 a 14 kg y un 12% en el rango de peso de 4 a 7 kg.

En tercer lugar, la edad de los padres, con un enfoque en aquellos que tenian entre 29
y 39 afios. Del lado materno, un 62,8% de los nifios tenian un peso entre 8 y 11 kg, un
20% tenian un peso entre 4 y 7 kg y un 17,14% tenian un peso entre 12 y 14 kg. Del
lado paterno, un 58,8% tenian un peso entre 8 y 11 kg, un 23,5% tenian un peso entre 4
y 7 kg y un 17,6% tenian un peso entre 12 y 14 kg.

En cuarta posicion la edad de los padres en el rango de 18 a 28 afios. Del lado
materno, un 74% de los nifios tenian un peso entre 8 y 11 kg, un 14,8% tenian un peso
entre 4 y 7 kg y un 11,1% tenian un peso entre 12 y 14 kg. Del lado paterno, un 80%
tenian un peso entre 8 y 11 kg y un 10% tenian un peso en losrangosde4a7kgy 12
a 14 kg.

En quinto lugar el nivel de escolaridad universitaria. Del lado materno, un 75% de los
nifios tenian un peso entre 8 y 11 kg, un 16,6% tenian un peso entre 4y 7 kg y un 8,3%
tenian un peso entre 12 y 14 kg. Del lado paterno, un 66,65% tenian un peso entre 8 y
11 kg, un 22,2% tenian un peso entre 12 y 14 kg y un 11,1% tenian un pesoentre 4 y 7

kg.

El sexto puesto lo ocupo la edad de los padres en el rango de 40 a 50 afios. Del lado
materno, un 50% de los nifios tenian un peso entre 4 y 7 kg y un 50% tenian un peso
entre 8 y 11 kg. Del lado paterno, un 69.23% de los nifios tenian un peso entre 8 y 11
kg, un 23,08% tenian un peso entre 4y 7 kg y un 7,6% tenian un peso entre 12 y 14 kg.

El séptimo fue el nivel de ingresos econdmicos, especificamente ingresos de mas de 50
mil pesos dominicanos. Del lado materno, un 66,6% de los nifios tenian un peso entre 8
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y 11 kg y un 33,3% tenian un peso entre 4 y 7 kg. Del lado paterno, un 66,6% de los

nifios tenian un peso entre 8 y 11 kg y un 33,3% tenian un peso entre 4 y 7 kg.

En el octavo puesto se encontré el nivel de escolaridad de primaria. Del lado materno,
un 66,6% de los nifios tenian un peso entre 8 y 11 kg y un 33,3% tenian un peso entre 4
y 7 kg. Del lado paterno, un 42,8% de los nifios tenian un peso entre 8 y 11 kg, un
28,5% tenian un peso entre 4 y 7 kg y un 28,5% tenian un peso entre 12 y 14 kg.

Por ultimo encontramos la falta de nivel de escolaridad en los padres. Del lado materno,

un 66,7% de los nifios tenian un peso entre 4 y 7 kg y un 33,3% tenian un peso entre 8

y 11 kg. Del lado paterno, el 100% de los nifios tenian un peso entre 4 y 7 kg.
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VIIl. Discusiones

Durante las ultimas décadas, se ha registrado un notable incremento a nivel
mundial en las tasas de obesidad y sobrepeso en la poblacién infantil.2?® Estos hechos
se confirmaron de manera evidente durante la recopilacion de datos, dado que de los
84 encuestados, Unicamente 16 presentaron un peso que se considera bajo o

adecuado para su edad.

El estudio de Yanitzia Bentacour respalda nuestros propios hallazgos en lo que
respecta al tipo de lactancia y su relacion con la obesidad en lactantes de 1 a 24
meses. En ambos estudios se concluye que la lactancia artificial-mixta se asocia con un
mayor riesgo de obesidad en los lactantes, lo que sugiere que este tipo de lactancia
representa un factor de riesgo en la prevalencia de la obesidad en los bebés.?

Varios autores han sostenido que el peso al nacer y la prematuridad pueden ser
factores determinantes en una mayor susceptibilidad al aumento de peso0.3°?*' Sin
embargo, en nuestra investigacion, no pudimos confirmar esta relacion, dado que la
mayoria de los participantes en nuestra muestra nacieron con un peso adecuado y
tuvieron una edad gestacional optima. Por lo tanto, no podemos concluir de manera
definitiva que estos parametros sean efectivamente determinantes en lo que respecta al
aumento de peso.

En cuanto a la revision literaria sobre la lactancia materna en nuestro pais se ha
destacado que tenemos una de las tasas mas bajas en America Latina y la cuarta mas
baja a nivel global, segln investigaciones respaldadas por UNICEF. “¢ Durante la
recoleccion de datos de nuestra propia investigacion, se pudo constatar esta situacion,
ya que solo el 16.2% de los participantes recibieron lactancia materna en algun
momento de sus vidas. Estos resultados subrayan la necesidad de implementar
campafias mas efectivas para promover la lactancia materna en nuestra region. La

literatura sugiere que la propaganda a nivel global sobre los beneficios de la lactancia

93



materna exclusiva es esencial, destacando la importancia de concientizar a la
poblacion. Ademas, el Dia Mundial de la Obesidad se celebra con el objetivo de
prevenir la obesidad infantil.? Sin embargo, a pesar de los esfuerzos de concientizacion,
se requieren nuevas estrategias mas efectivas para reducir el uso de la leche artificial o
la lactancia mixta en nuestro pais. Al mismo tiempo destacamos que es crucial
continuar concientizando, ya que, aunque un numero significativo de madres tiene
conocimiento sobre la lactancia materna exclusiva, no podemos permitir que algunas
sigan sin entender por qué es importante. El fomento de la lactancia materna exclusiva

es fundamental, ya que puede contribuir a prevenir la obesidad infantil en cierta medida.

Otros estudios sobre la lactancia materna y los factores que llevan a su
abandono identifican las mismas tres causas principales: insuficiencia de leche, el
rechazo del bebé a la hora de tomar y el reingreso al trabajo.Esto coincide con los
hallazgos obtenidos y destacan la preocupante situacion en las que se ven envueltas
las madres; lo que trae como consecuencia un aumento en la incidencia del uso de

formas alternativas de lactancia. *°

Se ha resaltado la importancia de la lactancia materna exclusiva como un factor
protector contra la obesidad, incluida la obesidad infantil, tal como se concluyé en un
estudio realizado en la Universidad de Valladolid. Este estudio encontré que la lactancia
materna no solo ofrece defensa contra la obesidad, sino que cuando se extiende mas
alla de los seis meses, llegando hasta los dos afios con la incorporacion de alimentos
complementarios, proporciona beneficios aun mas significativos. En contraste, la
alimentacion con biberén se ha asociado con un aumento de peso excesivo y rapido en
los primeros afios de vida, lo que, a su vez, incrementa el riesgo de sobrepeso en la

nifiez y la edad adulta.®
Nuestro estudio presenta algunas limitaciones significativas que deben tenerse

en cuenta. En primer lugar, la limitacion temporal es un aspecto importante, ya que los
estudios prospectivos requieren un seguimiento prolongado para recopilar datos
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suficientes y analizar tendencias significativas. Esto implica que los resultados pueden
tardar afios o incluso décadas en materializarse. Ademas, el tamafio de la muestra en
nuestro estudio es relativamente pequefio, lo que dificulta la consecucion de resultados
estadisticamente significativos. Sin embargo, es importante destacar que estos
hallazgos proporcionan una valiosa aproximacion a un tema relevante, especialmente
considerando la falta de investigaciones relacionadas con este tema en nuestro pais. A
pesar de las limitaciones, nuestros resultados ofrecen una vision Util y Unica que puede
servir como punto de partida para investigaciones futuras y para comprender mejor la
problematica.
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IX. Conclusiones

Despues de examinar y deliberar sobre los datos recopilados en esta
investigacion, hemos llegado a la conclusion de que:

1. El grupo de edad mas comun entre los pacientes estuvo compuesto por
aquellos que tenian edades de 7 a 12 meses y de 13 a 18 meses,
representando el 32.4% de la muestra en ambos casos. El 20.6% correspondio
a los pacientes que se encontraban en el rango de 0 a 6 meses, mientras que
el 14.7% restante lo conformaron los nifios de 19 a 24 meses.

2. No se observé diferencia en la prevalencia de la obesidad en relacion con el
genero y el uso de férmula. El 52.9% de los pacientes eran de sexo masculino,

mientras que el 47.1% eran de sexo femenino.

3. En lo que concierne al peso en funcion de la edad, el 66.2% de los pacientes
exhibieron un peso promedio que oscilo entre 8 y 11 kg, mientras que el 20.6%
mantuvieron un peso dentro del rango de 4 a 7 kg. Por otro lado, un 13.2% se
ubicaron en el intervalo de 12 a 14 kg.

4. En cuanto a la talla se destaca que el 41.2% de los pacientes tienen medidas
comprendidas entre 76 a 86 cm, un 38.25% miden entre 65a 75 cmy el 20.6%
se encontro con medidas entre los 53 a 64 cm.

5. Se identific6 que el 75% de los pacientes se ubicaron en el percentil
correspondiente a sobrepeso, especificamente en el rango de 85 a 94 en
relacion al peso para la edad. Un 20% se situd en el percentil de 94 a 98,
caracterizado como obesidad, y finalmente, los pacientes con obesidad

morbida, representando el 4.4%, se ubicaron en el percentil 99.
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. En lo que respecta al peso al nacer, se observé que el 69.1% de los pacientes
nacieron con un peso dentro del rango normal, oscilando entre 2.5 y 4 kg. El
20.6% de los recién nacidos fueron macrosémicos, con un peso superior a los
4 kg. Por ultimo, el 10.3% restante estaba conformado por pacientes que

nacieron con bajo peso, es decir, menos de 2.5 kg.

. El 86.8% de los pacientes nacieron entre la semana 37 y 41 (a término)
presentando una edad gestacional dentro de los parametros normales, el 8.8%
de los pacientes fueron pretérmino (menor de 36 semanas) y el 4.4% restante

de los pacientes nacieron igual o por encima de la 42 semana (postermino).

. La edad materna promedio se situ6 en el rango de 26 a 35 afios,
representando un 51.5% del total. A continuacién, encontramos a las madres
de 18 a 25 afios, con un 39.7%. Por ultimo, las madres con edades
comprendidas entre 36 y 45 afios conforman el 8.8% restante.

. La nacionalidad promedio de las madres fue la dominicana con un 85,3%, el
14.7% restante lo comprendieron las madres haitianas que dominaban el

idioma espafniol.

10.Segun la distribuciéon de nivel de escolaridad de las madres el nivel de bachiller

o0 secundario fue el de mayor prevalencia siendo este un 69.1%, el 17.6%
tuvieron estudios universitarios, un 8.8% asistieron a la escuela primario y tan

solo el 4.4% de las madres no tiene ningun nivel de escolaridad.

11.Entre las edades de los padres de los nifios encuestados, la mayoria se

encuentra en el grupo de 29 a 39 afios, representando el 50.7%. Un 29% de los
padres estan en el rango de 18 a 28 afios, mientras que el grupo de 40 a 50

afos, con un 19.4%, presentd el menor porcentaje.
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12.De todas las nacionalidades de los padres que participaron en la encuesta, se
observo que la mayoria eran de nacionalidad dominicana, constituyendo el
85.3% del total. El 14.7% restante estaba compuesto por padres haitianos, y un
pequefio 1.5% eran de nacionalidad venezolana.

13.En términos de nivel educativo de los padres, el predominante fue el de
educacion secundaria, representando el 73.1% del total. En segundo lugar, se
encontraron aquellos que habian cursado estudios universitarios, con un
13.4%. En tercer lugar, estaban los que habian completado Unicamente la
educacion primaria, con un 10.4%. Finalmente, aquellos que no tenian ningun

nivel de educacion, representaron el 3% restante.

14.De la totalidad de los ingresos combinando de ambos padres en un total de 68
usuarios entrevistados concluimos que 50 de ellos ganan entre 20 a 40 mil
pesos dominicanos, 12 de ellos ganan menos de 15 mil pesos dominicanos
representando un 17,6% y por ultimo 7 de ellos ganan mas de 50 mil

representando un 8,8%.

15.De los 68 usuarios entrevistados en nuestra investigacion descubrimos que un
83.8% no realizd lactancia materna exclusiva, mientras que tan solo un 16.2%

afirma haber realizado lactancia materna exclusiva.

16.Segun los 57 pacientes que no recibieron lactancia materna exclusiva
realizamos una encuesta para valorar qué tipo de lactancia empleo y
concluimos que de esos 57 el 56% recibid lactancia materna mixta y 43,9%

recibe leche por férmula.

17.De los 68 pacientes encuestados se destacd que 24 pacientes recibieron
lactancia por mas de 6 meses de forma mixta los cuales representan un 35,3%,
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continuando por los 18 que recibieron lactancia materna por férmula por un
periodo mayor de 6 meses representando estos 26,5%, de tercero aquellos
pacientes que recibieron lactancia materna exclusiva por menos de 3 meses
los cuales fueron un total de 6 pacientes representando estos 8,8%.
Empatados contindan aquellos que recibieron lactancia materna con férmula
durante 6 meses, aquellos que recibieron menos de 3 meses de lactancia mixta
y aquellos que recibieron lactancia materna exclusiva por mas de 6 meses
siendo 5 usuarios por cada acapite siendo cada uno un 7,4%, continuando con
eso0s que recibieron lactancia mixta durante 6 meses que fueron un total de 3
pacientes representando estos un 4,4% y para finalizar aquellos pacientes que
recibieron lactancia por 6 meses de forma exclusiva y aquellos que recibieron
menos de 3 meses con formula empatando con 2 cada acapite siendo estos un
1,5% cada uno.

18.En lo que respecta al tipo de férmula elegido por las madres de los pacientes,
34 de ellas prefieren utilizar formulas en polvo (lo que equivale al 60.7%),
mientras que 22 madres (representando el 39.3%) optan por las formulas lista
para usar (instantanea).

19.En lo que respecta a la forma en que las madres que usan formulas en polvo
preparan la leche, se destaca que un 97.1% de las madres emplean el método
de dilucién 1 x 1, es decir, utilizan 1 onza de agua y 1 medida de férmula.
Solamente un 2.9% opta por el método de dilucion 2 x 1, que implica usar 2
onzas de agua y 1 medida de formula. No se encontraron casos en los que las
madres usen el método de dilucion 1 x 2, que consiste en 1 onza de agua y 2
medidas de formula.

20.De todas las madres encuestadas, el 92.6% manifiesta tener un entendimiento
de los beneficios asociados con la lactancia materna exclusiva, mientras que

unicamente el 7.4% de ellas no tiene conocimiento acerca de dichos beneficios.
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21.De todas las madres encuestadas, 62 de ellas, lo que corresponde al 91.2%,
recibieron educacién sobre los beneficios de la lactancia. Las 6 madres
restantes, es decir, el 8.8%, afirmaron no haber recibido ninguna informacion

acerca de los beneficios de la lactancia materna exclusiva.

22.Los graficos muestran que el 94.1% de las madres recibieron instrucciones e
informacion sobre las técnicas de amamantamiento. En menor medida, un
5.9% de las madres no fueron instruidas ni informadas acerca de como

amamantar de manera adecuada.

23.De la totalidad de los 56 usuarios que encuestamos sobre las razones por las
cuales las madres de aquellos usuarios con sobrepeso y obesidad decidieron
abandonar la lactancia materna exclusiva, observamos lo siguiente:
e 25 de ellos abandonaron debido a rechazo por parte del paciente, lo
que representa un 44,6%.
e 16 de ellos dejaron de amamantar porque tenian problemas en la
produccion de leche, lo que equivale al 28,6%.
e 12 de ellos hicieron lo mismo debido a cuestiones laborales,
representando un 21,4%.
e 2 usuarios abandonaron por uso de medicacion que altera la produccion
lactea 3,6%.

1 usuaria que se negaba a amamantar representando un 1,8%.

24 En el percentil 85-94, un total de 41 pacientes, que constituyen el 73.21%, se
distribuyen de la siguiente manera:

e La mayoria, un 28.57%, recibio lactancia mixta durante mas de seis
meses. Le siguen en prevalencia aquellos que recibieron mas de seis
meses de férmula, representando el 23.21%. En igual proporcion, un
7.14%, se encuentran los pacientes que recibieron seis meses de
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formula y aquellos que duraron menos de tres meses con lactancia
mixta. En menor medida, el 5.36% corresponde a los pacientes que
recibieron lactancia mixta durante seis meses, y solo el 1.79% se refiere
a aquellos que recibieron féormula por menos de tres meses. En el
percentil 95-98, donde se hallaron 12 pacientes, correspondiendo al
21.42%, se distribuyen de la siguiente manera: La mayoria, con un
10.71%, recibio lactancia mixta durante mas de seis meses. En segundo
lugar, con un 7.14%, se encuentran aquellos que recibieron mas de seis
meses de formula. Por ultimo, con un 3.57%, se encuentran los
pacientes que recibieron seis meses de formula.En el percentil 99, con
un total de 3 pacientes que representan el 7.15%, se distribuyen de la
siguiente manera: La mayoria, con un 3.57%, corresponde a los
pacientes que recibieron lactancia mixta durante mas de seis meses.En
menor proporcion, el 1.79%, corresponde a los pacientes que recibieron

mas de seis meses de férmula.

25.En el percentil 85-94, se identificaron un total de 10 pacientes, lo que
representa el 83.33%. La distribucion de estos pacientes es la siguiente: la
mayoria, un 41.67%, recibio lactancia materna exclusiva durante mas de seis
meses. Un 33.33% de los pacientes recibid lactancia exclusiva por menos de
tres meses.En menor proporcion, un 8.33%, correspondié a los pacientes que
recibieron lactancia exclusiva por un periodo de seis meses. En el percentil
95-98, se observo que el 16.67% de los pacientes recibieron lactancia
exclusiva por menos de tres meses. No se registraron casos de pacientes que

recibieron lactancia exclusiva en el percentil mayor de 99.
26.En funcion de la distribucion de acuerdo al peso corporal de los nifios en

relaciéon con los factores sociodemograficos y econdmicos de los padres, se
pueden destacar las siguientes conclusiones:
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Factor 1: Nivel de escolaridad de secundaria de parte del padre
o Hubo un total de 50 nifios en este grupo.
o La mayoria, el 72%, cayeron en el rango de peso de 8 a 11 kg.
o Un 18% se encontraba en el rango de 4 a 7 kg.
o EIl 10% restante tenia un peso de 12 a 14 kg.

Factor 2: Ingresos de 20 a 40 mil pesos dominicanos
o De un total de 50 nifios con padres que ganan en este rango, el
70% tenia un peso entre 8 a 11 kg.
o Un 18% se encontraba en el rango de peso de 12 a 14 kg.

o EI12% restante estaba en el rango de 4 a 7 kg.

Factor 3: Edad entre 29 y 39 afnos (parte materna)
o De los 35 nifios en este grupo, el 62.8% tenia un peso entre 8 a
11 kg.
o EI20% se encontraba en el rango de 4 a 7 kg.
o EI17.14% restante tenia un peso de 12 a 14 kg.

Factor 4: Edad entre 29 y 39 anos (parte paterna)
o De los 34 nifios en este grupo, el 58.8% tenia un peso entre 8 a
11 kg.
o EI23.5% se encontraba en el rango de 4 a 7 kg.

o EI17.6% restante tenia un peso de 12 a 14 kg.

Factor 5: Nivel de escolaridad universitaria (parte materna)
o De los 12 nifios en este grupo, el 75% tenia un peso entre 8 a 11
kg.
o Un 16.6% se encontraba en el rango de 4 a 7 kg.
o EI 8.3% restante tenia un peso de 12 a 14 kg.
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e Factor 6: Edad entre 40 y 50 afios (parte paterna)
o De los 13 nifios en este grupo, el 69.23% tenia un peso entre 8 a
11 kg.
o EI23.08% se encontraba en el rango de 4 a 7 kg.
o EI7.6% restante tenia un peso de 12 a 14 kg.

e Factor 7: Ingresos menores de 15 mil pesos dominicanos (ambos
padres)

o Los 12 pacientes en este grupo estaban igualmente distribuidos

en los rangos de peso de 4 a 7 kg y 8 a 11 kg, cada uno

representando el 50%.

e Factor 8: Nivel de escolaridad de primaria (ambos padres)
o De los 6 nifios en este grupo, el 66.6% tenia un peso entre 8 a 11
kg.
o Un 33.3% se encontraba en el rango de 4 a 7 kg.

e Factor 9: Ingresos mayores de 50 mil pesos dominicanos (ambos
padres)
o De los 6 nifios en este grupo, el 66.6% tenia un peso entre 8 a 11
kg.
o Un 33.3% se encontraba en el rango de 4 a 7 kg.

e Factor 10: Padres sin nivel de escolaridad (ambos padres)
o Los 3 nifios en este grupo estaban igualmente distribuidos en los
rangos de pesode 4 a7 kg y 8 a 11 kg, cada uno representando
el 50%.

Estas conclusiones proporcionan una vision detallada de cémo los diferentes
factores sociodemograficos y econdémicos de los padres pueden estar
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relacionados con el peso de los nifios. Los resultados sugieren una correlacion

significativa entre ciertos factores y el rango de peso de los nifios.
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X. Recomendaciones

Basandonos en los hallazgos de la investigacion, elaboramos las siguientes

sugerencias:

1. Continuar con la promocion y educacion sobre los beneficios de la lactancia
materna exclusiva y como esta es de vital importancia para el correcto desarrollo

de los nifios de 0 a 2 afios.

2. Evita usar la formula como calmante, enfatizando en abolir el uso de la misma
como una forma de consolar o calmar al nifio en momentos de estrés o

incomodidad.

3. Incentivar y realizar charlas instructivas e ilustrativas de tecnicas de

amamantamiento para las madres.

4. Instar al cumplimiento de las regulaciones ya establecidas que restringen la
publicidad de productos de formula lactea y en su lugar, dar mayor propaganda a

la lactancia materna exclusiva.

5. Llevar a cabo investigaciones adicionales que se centren en este tema, con una
muestra mas amplia de pacientes y mayor rango de edad, con el fin de asegurar
la precision de los datos. Ademas de conducir estudios de cohorte prospectivo
con el proposito de establecer y aclarar de manera mas precisa si la lactancia
materna actia como un factor protector en el desarrollo de la obesidad infantil.
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Voluntariedad:

La participacion de los pacientes como de sus padres o tutores legales
en esta investigacion es totalmente voluntaria, en caso de no aceptar
participar en el cuestionario, esta en completa libertad de negarse a
participar.

Riesgo/ Beneficios:

Dentro de los beneficios de esta investigacion esta establecer la relacion
que existe entre el sobrepeso, obesidad infantil y el uso de leche de
férmula en lactantes que son atendidos en consulta de nifio sano del
Hospital Pediatrico Doctor Robert Reid Cabral, asi como informar a las
madres sobre cémo alimentar correctamente a sus bebés. Con el
objetivo de concientizar a la poblacion dominicana sobre los beneficios

de la leche materna y los riesgos de la leche de férmula.

Confidencialidad:

No se utilizaran datos de identidad durante la entrevista, por lo que ésta
sera anonima. La informacién recopilada sera confidencial y no se

utilizara para ningun otro propdsito fuera de los de esta investigacion.

Responsables:

Emily Coral Dominguez Inoa y Andriskson Miguel Suardi Calderon junto
a la Dra. Mayra C. Beras (Pediatra nutridloga) nos hacemos

responsables de la confidencialidad del mismo.
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Luego de haber leido la informacion proporcionada, consciente y
voluntariamente de mi participacion en esta investigacion y que los datos
pueden ser publicados en su posterioridad.

Firma
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XI1.1.2 Instrumento de recoleccion de datos

UNIVERSIDAD NACIONAL PEDRO HENRIQUEZ URENA

DETECCION DE SOBREPESO, OBESIDAD INFANTIL Y SU RELACION CON EL USO
DE LECHE DE FORMULA EN LACTANTES QUE ACUDEN A CONSULTA DE NINO
SANO DEL HOSPITAL PEDIATRICO DOCTOR ROBERT REID CABRAL. JUNIO
2023-NOVIEMBRE 2023

Formulario No.
Datos Generales
1. Edad:

Oa6bmeses  7al2meses  13al8meses  19a24meses

2. Sexo:
Masculino Femenino
3. Peso:

4. Talla:

5. Percentil: Obesidad Sobrepeso:
Antecedentes perinatales:
6. Peso al nacer:

<25Kg 25-4Kg_ 24Kg

7. Edad gestacional:

<36 semanas 37-41 semanas =42 semanas
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Datos sociodemograficos de los padres

8. Edad Materna: 9. Edad Paterna

10. Nacionalidad Materna:

11. Nacionalidad Paterna:

12. Nivel de escolaridad materna:

a) Primaria b) Secundaria c¢) Universitario  d) Ninguno

13. Nivel de escolaridad paterna:

a) Primaria b) Secundaria ¢) Universitario  d) Ninguno

Datos econémicos
14. Ingreso aproximado mensual:

a) Menos de 15 mil pesos mensuales
b) Entre 20 a 40 mil pesos mensuales

c) Mas de 50 mil pesos mensuales

Tipo de alimentacion:
15. ; Recibio6 lactancia materna exclusiva?
Si No

16. Si no, ¢ Qué tipo de lactancia recibi6?
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Formula __  Lactancia Mixta

17. Tiempo de lactancia:
Menos de 3 meses exclusiva
Menos de 3 meses con férmula
Menos de 3 meses con lactancia mixta
6 meses lactancia exclusiva
6 meses con formula
6 meses con lactancia mixta
Mas de 6 meses con lactancia exclusiva
Mas de 6 meses con formula

Mas de 6 meses con lactancia mixta

Tipo de formula (Si utiliza lactancia materna exclusiva obviar este acapite)
18. ; Qué tipo de presentacion de formula utiliza?
Polvo

Lista para usar (instantanea)

Modo de preparacion
19. ;Cémo preparaba la leche de féormula?
Dilucion 1 x 1 (1 onza de agua + 1 medida de férmula)

Dilucion 2 x 1 (2 onzas de agua + 1 medida de formula)
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Dilucion 1 x 2 (1 onza de agua + 2 medidas de formula)

Conocimiento de lactancia
20.;Conoce los beneficios de la lactancia materna exclusiva?
Si_ No_
21.;Fue educada sobre los beneficios de la lactancia?
Si_ No_
22. ;Fue instruida de cémo lactar correctamente a su bebé?
Si No

23. ;Por qué abandoné la lactancia exclusiva? (Si recibié lactancia
exclusiva obviar esta pregunta)

No producia leche

Rechazo por parte del paciente

Trabajo

Uso de medicacion alterando produccion lactea

Madre negada a amamantar
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XIl.1.3 Costos y recursos

X11.1.3.1 Humanos

2 sustentantes
2 asesores (metodolégico y clinico)

[ ]
[ ]
e Personal médico calificado en nimero de cuatro
[ ]

Personas gue participaron en el estudio

X11.1.3.2. Equipos y materiales Cantidad Precio Total
Papel bond 20 (8 1/2 x 11) 2 resmas 375.00 750.00
Lapices 1 caja 175.00 175.00
Borras 2 unidades 5.00 10.00
Boligrafos 2 unidades 22.50 45.00
Sacapuntas 2 unidades 5.00 10.00
Calculadoras 2 unidades 160.00 320.00
Computador Hardware:
Intel Pentium Processor 4GB RAM,
128 GB Universal Flash Storage
HP DeskJet 2775 Impresora
Software:
Microsoft Windows 10
Microsoft Office 10
Google Chrome
Cartuchos:
Hp Cartucho de Tinta Tricolor 664 1 unidad 1,795.00 1,795.00
Hp Cartucho de Tinta Negra 664 1 unidad 1,795.00 1,795.00
XI1.1.3.3. Informacién
Adquisicién de libros
Revistas
Otros documentos
Referencias bibliograficas
(ver listado de referencias)
X11.1.3.4. Econémicos™®
Papeleria (copias ) 1,400 copias 2.000 2,800.00
Encuadernacién 12 informes 250.00 2,000.00
Alimentacién 1,500.00 1,500.00
Transporte 6,000.00 6,000.00
Inscripcion del trabajo de grado 2 16,500.00 | 33,000.00
Inscripcion del derecho a presentacion 2 21,500.00 | 43,000.00
Imprevistos 10% 3,000.00
Total $98,200.00

*Los costos totales de la investigacion fueron cubiertos por los sustentantes.







