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 RESUMEN 

 

La presente investigación trata sobre la relación que existe entre la ingesta de bebidas 

con alta densidad calórica y el Índice de Masa Corporal en los niños y niñas de 5 a 9 años 

que consultan en la Unidad Comunitaria de Salud Familiar La Presita en el período 

comprendido de Marzo a Julio del año 2014 de la Ciudad de San Miguel, con ello se 

pretende determinar la relación que existe entre la ingesta de bebidas con alta densidad 

calórica y el Índice de Masa Corporal en los niños/as, medir la cantidad de bebidas con alta 

densidad calórica que consumen los niños/as, establecer  diferencias según sexo, edad y 

área geográfica en cuanto a la ingesta de bebidas con alta densidad calórica y su relación 

con el índice de masa corporal y mencionar las bebidas con alta densidad calórica más 

consumidas por dicha población. Nuestro estudio es de tipo cuantitativo 

analítico/descriptivo transversal o de prevalencia de tipo retrospectivo, tiene una población 

de 1344 niños/as y una muestra de 246 niños/as obtenida mediante el método de muestreo 

probabilístico de tipo Aleatorio Simple usando las técnicas de recolección de datos: ficha de 

registro, guía de entrevista, expediente clínico del paciente y un consentimiento informado. 

Con este estudio se determinó que no existe relación directamente proporcional entre la 

ingesta de bebidas con alta densidad calórica y el aumento del índice de masa corporal ya 



 
xviii 

que el 100% de los niños/as las consumen, sin embargo presentan aumento del índice de 

masa corporal asociado a la frecuencia y cantidad con que las consumen, además los niños 

del sexo masculino son los que mayormente consumen bebidas (40.2%) presentando mayor 

prevalencia de obesidad (16.3%) mientras que el sexo femenino (33%) presentan mayor 

prevalencia de sobrepeso (16.3%) .    

Palabras claves: Densidad calórica, índice de masa corporal, calorías, obesidad, sobrepeso. 
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INTRODUCCIÓN. 
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1.   INTRODUCCIÓN 

  

 

1.1     ANTECEDENTES 

 

En el mundo hay 43 millones de niños menores de cinco años que sufren de 

sobrepeso u obesidad, la mayoría de ellos en países desarrollados, pero la tendencia indica 

que cada vez más menores de países en desarrollo padecen esas enfermedades.(1) 

 Según los datos de la Organización Mundial de la Salud (OMS), el 7 % de los 43 

millones de niños con sobrepeso residen en Latinoamérica, otro 7 % son africanos y un 5 % 

asiáticos. (2) Los datos estadísticos revelan en los últimos 9 años un deterioro paulatino de la 

calidad de la dieta ingerida en toda Europa así como una insuficiente práctica de la 

actividad física. De este modo, en las tres últimas décadas se ha producido un fuerte 

aumento del sobrepeso y la obesidad en el conjunto de la población de la Unión Europea. 

El problema mayor de todo ello radica en un futuro cercano en el aumento de las 

enfermedades crónicas, lo que se traducirá en una reducción de la esperanza y la calidad de 

vida. De hecho, en España son pocos los estudios que hayan realizado una medición física 

del peso y la estatura para estimar la magnitud del problema. Llama la atención la enorme 

diferencia entre los datos ofrecidos por unos estudios y otros, tanto en cifras totales como 

refiriéndose exclusivamente a obesidad o a sobrepeso. Así, en lo que se refiere a la suma de 

obesidad y sobrepeso (que denominamos exceso de peso) las mayores cifras se obtienen en 

el estudio Aladino (45.2% de la población muestreada) frente al 26.3% (cifra más reducida) 

ofrecido por el estudio Enkid de 2005. (3) 

Ya en el año 2006, Marrodán en un artículo publicado en Anales de Pediatría 

llamaron la atención sobre la necesidad de unificar los criterios diagnósticos de la obesidad 
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infantil si se pretende conocer tanto la variación poblacional de este fenómeno como la 

evolución secular de su prevalencia. La cifra se sitúa en un 19% de niños obesos en este 

país frente al 16% de los estadounidenses. Según un estudio realizado en Madrid por el 

Programa de Nutrición y Actividad Física para el Tratamiento de la Obesidad en el 2006 

España se ha situado por delante de Estados Unidos en obesidad infantil, con un 19% de 

niños obesos en este país frente al 16% de los estadounidenses, un porcentaje que triplica al 

de hace 30 años. España tiene un 38,7% de la población adulta con sobrepeso y un 14,5% 

con obesidad, y se prevé que, en 2030, el 37% de los hombres y el 33% de las mujeres 

españolas padecerán la enfermedad. (4) 

En esta línea, han abundado las dietas que eliminan algún tipo de alimento, como las 

que reducen los hidratos de carbono, estas son muy peligrosas porque, entre otros riesgos, 

generan una pérdida de agua y electrolitos que puede producir mareos y déficit de atención. 

Aquellas por debajo de 1.000 calorías diarias no garantizan un equilibrio nutricional y, en 

las de 1.500, hay que recurrir a suplementos vitamínicos. 

En las últimas tres décadas, el índice de obesidad infantil en Estados Unidos aumentó 

al triple. Hoy en este país casi uno de cada tres niños tiene sobrepeso o es obeso. Los 

números son aún mayores en la comunidad afroamericana e hispana, en que casi 40 % de 

los niños tienen sobrepeso o son obesos. (5) 

La obesidad infantil en la población hispana está aumentando más rápido que en los 

otros segmentos de la población. Casi dos de cada cinco niños hispanos entre la edad de 2-

19 años tienen sobrepeso o son obesos. Los niños hispanos tienen un mayor riesgo de tener 

sobrepeso o ser obesos durante la niñez y adolescencia. Estas estadísticas son alarmantes 

dado que la obesidad en la niñez es un factor que contribuye a tener un mayor riesgo de 

complicaciones de salud como diabetes, enfermedades del corazón, hipertensión, cáncer y 
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asma. La OMS determina que entre los países Latinoamericanos con mayor índice de 

obesidad se ubican México, Venezuela y Guatemala. Aunque los estudios indiquen que 

Latinoamérica aún registra tasas de obesidad muy por debajo con relación a la de los países 

desarrollados como Estados Unidos, el tema no debe dejarse de lado ya que las tasas de 

obesidad aumentaron considerablemente desde 1980 cuando comenzó a extenderse el 

consumo de comida rápida en América Latina. Este aumento en el consumo de la llamada 

comida chatarra ha llevado a los nutricionistas a recordar que un obeso vive diez años 

menos que alguien con peso saludable. (6) 

En países centroamericanos como Costa Rica la obesidad enferma al 23.7% de la 

población. En este país la hipertensión arterial y las enfermedades del metabolismo de los 

lípidos se agregan a lo anterior para mayores efectos mortíferos y todo en conjunto 

conforma el temido Síndrome Metabólico. (6) 

En El Salvador la Obesidad infantil tiene una etología multifactorial y tiene como 

mayores contribuyentes los hábitos de los padres y su entorno cercano, aunado a la 

modernización que ha contribuido en los cambios de estilo de vida de las personas, como la 

mayor disponibilidad y accesibilidad de las comidas rápidas y la disminución de la 

actividad física en la infancia y adolescencia,  aunque tampoco se debe dejar de lado la 

predisposición genética. Todo esto conlleva a una mayor morbilidad y mortalidad en la 

edad adulta que afecta el desarrollo de toda la nación. 

¿Influye el consumo de bebidas con alta densidad calórica en el aumento del índice de 

masa corporal en los niños y niñas de 5 a 9 años de edad? 
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1.2      ENUNCIADO DEL PROBLEMA 

 

¿Cuál es la relación que existe entre el consumo de bebidas con alta densidad calórica y 

el aumento del índice de masa corporal en los niños y niñas de 5 a 9 años de edad que 

consultan en la Unidad Comunitaria de Salud Familiar La Presita en el período 

comprendido de Marzo a Julio del año 2014 en la ciudad de San Miguel? 
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1.3 JUSTIFICACIÓN 

 

En las últimas décadas el tema del aumento en el índice de masa corporal constituye 

uno de los problemas nutricionales de mayor importancia a nivel mundial, debido a su 

impacto en la salud, lo cual se puede comprobar por la forma en que repercute en la 

actualidad en millones de personas a lo largo de todos los continentes. Según estudios 

realizados en nuestro país en la lista de los 50 alimentos en los que más dinero gastan los 

salvadoreños, el único que no existe en la naturaleza y que logró colocarse en los primeros 

puestos son las bebidas con alta densidad calórica. Superada por la leche en términos de 

gasto por hogar, debido a su bajo precio es, en términos de volumen, la bebida número uno 

de los salvadoreños. La consumen por igual pobres y no pobres y debido a que su ingesta 

excesiva se ha relacionado directamente con daños a la salud 7, desde el punto de la 

pediatría se pretende visualizar más a fondo el origen de una entidad responsable de gran 

morbilidad y mortalidad en la vida adulta que compromete el estilo de vida saludable para 

todos los seres humanos y que en gran parte de nosotros se ha convertido en nada menos 

que una utopía. 

Desde los primeros informes que ponen al desnudo las consecuencias de un estilo de 

vida que perjudica hasta cierto grado de manera irreversible la salud de la humanidad, se 

han desarrollado esfuerzos para poder comprender tan complejo mecanismo de destrucción 

de la vida como la conocemos. En un inicio las ideas eran diversas y pasamos de asociar un 

serio problema de salud con condiciones de vida óptimas que permitían el desarrollo 

adecuado del ser humano y en la actualidad, posterior a múltiples investigaciones se ha 

demostrado que la malnutrición y en si la obesidad es una enfermedad capaz de 

desarrollarse en todos los estratos sociales y que los seres humanos la hemos aceptado sin 
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realizar el mínimo esfuerzo de profundizar en la consecuencias que conlleva.  

El aumento mundial del sobrepeso y la obesidad infantil es atribuible a varios factores, 

tales como: el cambio dietético mundial hacia un aumento de la ingesta de alimentos 

hipercalóricos con abundantes grasas y azúcares, pero con escasas vitaminas, minerales y 

otros micronutrientes saludables, la tendencia a la disminución de la actividad física debido 

al aumento de la naturaleza sedentaria de muchas actividades recreativas, el cambio de los 

modos de transporte y la creciente urbanización entre otros 8 . En el caso de la obesidad 

infantil, ésta se asocia a la mayor probabilidad de muerte prematura y discapacidad en la 

edad adulta y es donde esta investigación resulta relevante creando una base científica 

sobre un problema que todos conocemos pero del que hay pocos estudios que lo respalden.  

 Actualmente los gobiernos se han dado a la misión de cambiar la historia del futuro de 

la humanidad preparando al ser humano incluso desde antes de su llegada a este mundo, 

con intensos programas que abarcan un riguroso control durante el embarazo y la infancia 

con fin de prevenir lo que ahora conocemos como Síndrome Metabólico. Los sistemas de 

salud en América Latina alertan sobre la creciente demanda de atención de las dolencias 

crónicas relacionadas con la obesidad.  

Es por ello la importancia de realizar esta investigación sobre un problema que 

amenaza de manera muy dulce la vida de la niñez salvadoreña, esperando poder iniciar una 

transformación en quienes formen parte de la investigación  para que se asegure un futuro 

saludable a toda esta población en estudio y sirva de marco de referencia a posteriores 

investigaciones. 
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1.4 OBJETIVOS. 

 

1.5.1 Objetivo General: 

 

Determinar la relación que existe entre la ingesta de bebidas con alta densidad calórica 

y el aumento en el índice de masa corporal en los niños y niñas de 5 a 9 años que 

consultan en la Unidad Comunitaria de Salud Familiar La Presita en el período 

comprendido de Marzo a Julio del año 2014 de la Ciudad de San Miguel. 

 

1.5.2 Objetivos Específicos: 

 

Medir la cantidad de bebidas con alta densidad calórica que consumen los niños y niñas 

de 5 a 9 años que consultan en la Unidad Comunitaria de Salud Familiar La Presita en 

el año 2014 de la ciudad de San Miguel. 

 

Establecer  diferencias según el sexo, la edad y área geográfica en cuanto a la ingesta de 

bebidas con alta densidad calórica y su relación con el índice de masa corporal en los 

niños y niñas de 5 a 9 años que consultan en la Unidad Comunitaria de Salud Familiar 

La Presita en el año 2014 de la ciudad de San Miguel. 

 

Mencionar las bebidas con alta densidad calórica más consumidas en los niños y niñas 

de 5 a 9 años de edad que consultan en la Unidad Comunitaria de Salud Familiar de La 

Presita en el año 2014 de la ciudad de San Miguel. 
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2. MARCO TEORICO 

 

2.1 Consumo de bebidas en El Salvador. 

 

En el Salvador en la lista de los 50 alimentos en los que más dinero gastan los 

salvadoreños, el único que no existe en la naturaleza y que logró colocarse en los primeros 

puestos son las bebidas carbonatadas. Superada por la leche en términos de gasto por hogar, 

debido a su bajo precio es, en términos de volumen, la bebida número uno de los 

salvadoreños. La consumen por igual pobres y no pobres y debido a que su ingesta excesiva 

es un atentado a la salud pública, las autoridades planean la posibilidad de restringir su 

venta. (Ver Figura 1). Según la Encuesta de Hogares de Propósitos Múltiples (EHPM) de 

2011, en El Salvador 260 mil hogares reportaron consumir gaseosa. Esto significa que 16 

de cada 100 familias salvadoreñas destinaron parte de sus ingresos mensuales al consumo 

de esta bebida artificial.7 (Ver Figura 2) 

Según el informe anual de la marca Coca Cola para 2011, los salvadoreños 

consumimos ese año un promedio de 10.8 galones per cápita. Eso equivale a que cada 

persona –desde los recién nacidos hasta los ancianos centenarios- bebieran el equivalente a 

más de dos garrafones de esos que contienen 5 galones de agua embotellada, solo que 

llenos de esa bebida atractiva para el consumo.  

En el país no se hace una encuesta de consumo de alimentos desde 1988, sin embargo, 

los expertos explican que la medición del gasto en alimentos de los hogares es igual al 

“consumo aparente” de alimentos y a través de estos datos es posible establecer el patrón 

alimentario de los salvadoreños (Ver Figura 3). En 2006, la gaseosa se ubicaba en el 

séptimo lugar de la lista de consumo de alimentos, por encima de todas las bebidas de la 
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lista, incluyendo la leche entera, y de granos básicos como los frijoles rojos y el arroz. Con 

el paso del tiempo, las bebidas carbonatadas cedieron algunas posiciones, pero siempre son 

un invitado privilegiado a la mesa salvadoreña. Así como en El Salvador, las gaseosas 

también se han posicionado en la mesa de otros países en Latinoamérica. En países como El 

Salvador, el impacto de las bebidas azucaradas en la salud pública tiene preocupados a 

muchos. Desde 2009 la Organización Mundial de la Salud (OMS) comenzó una campaña 

global para advertir sobre uno de los principales problemas de salud que se deriva del 

exceso en el consumo de gaseosas: la obesidad. 7 

Según Daysi Márquez (nutricionista a cargo del Consejo Nacional de Seguridad 

Alimentaria y Nutricional (Conasan) institución que nació en 2009 con el fin de velar por la 

nutrición de los salvadoreños) el riesgo de consumir gaseosas en grandes cantidades es que 

estas son bebidas creadas a base de azúcar refinada o simple. Este es un componente que 

suministra energía al cuerpo pero carece de vitaminas, minerales y fibras, por lo que si no 

se queman esas calorías, el cuerpo las recicla como grasa.  

En 2008, la Encuesta Nacional de Salud Familiar (Fesal) determinó que en El Salvador 

por cada niño menor de cinco años de edad que se encontraba con desnutrición aguda –es 

decir, aquellos que en un momento tienen un déficit de peso y talla-, existían seis niños que 

estaban en riesgo de obesidad, con un peso que no era acorde a su edad. La encuesta Fesal 

en 2008 también reveló que el problema de la obesidad se replicaba en las mujeres: el 

31.6% de las mujeres entre los 15 y los 49 años de edad que eran madres de niños menores 

de cinco años de edad, también presentaban sobrepeso. Y un 25.6% presentaba obesidad. 

La obesidad es un grado superior de sobrepeso. Estos datos indicaban que estaban 

comiendo demasiados azúcares simples –como las gaseosas- y carbohidratos que su cuerpo 

no quemaba. Sin embargo, desde la perspectiva de la principal marca de gaseosas a nivel 
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nacional, The Coca Cola Company, el consumo de gaseosas es un asunto sin trampas. 

“Somos transparentes con nuestros consumidores sobre cuántas calorías hay en cada 

bebida que servimos, colocando de forma visible la cantidad de calorías en el frente de 

nuestras botellas y latas”, dice Gustavo Guillén, vocero de la compañía en Centroamérica. 

(Ver Figura 4) 7 

 

2.2 Composición de las bebidas. 

 

Entonces, ¿Cuál es la composición de las bebidas gaseosas? Normalmente, las gaseosas 

contienen agua, azúcar, edulcorantes artificiales, ácidos (fosfórico, cítrico, málico, 

tartárico), cafeína, colorantes, saborizantes, dióxido de carbono, conservantes y sodio. 

       A continuación describiremos los componentes más importantes de las gaseosas y sus 

efectos individualmente: 

 Agua: el agua es el mayor ingrediente y representa el 90% o más de las bebidas 

gaseosas. Típicamente utilizan agua destilada o filtrada por osmosis inversa o 

nanofiltración, por tanto prácticamente se elimina su contenido de minerales. 

 Azúcar: las gaseosas contienen gran cantidad de azúcar refinada. Una lata de 325 ml 

de bebida no dietética, contiene alrededor de 33 gramos de azúcar (carbohidratos de 

absorción rápida), el equivalente a 11 cucharitas de té. Azúcar refinada se refiere al azúcar 

blanca (sucrosa) o al almíbar de maíz con alta fructosa. 

 Edulcorantes artificiales: las bebidas gaseosas dietéticas o de calorías reducidas 

contienen edulcorantes artificiales de bajas calorías. Entre ellos se destaca el aspartamo, 

acesulfamo-k y la sacarina. 

 Aspartamo (Nutrasweet/Equal): es 200 veces más dulce que el azúcar. 

http://www.zonadiet.com/alimentacion/edulcorantes-intensos.htm
http://www.zonadiet.com/bebidas/cafe-cafeina.htm
http://www.zonadiet.com/nutricion/minerales.htm
http://www.zonadiet.com/alimentacion/l-azucar.htm
http://www.zonadiet.com/nutricion/hidratos.htm
http://www.zonadiet.com/nutricion/hidratos.htm
http://www.zonadiet.com/alimentacion/edulcorantes-intensos.htm
http://www.zonadiet.com/comida/aspartamo.htm
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 Acesulfano-K (Sweet One): es 100-200 veces más dulce que el azúcar, con un gusto 

residual un tanto amargo. De acuerdo a estudios, no se aconseja su consumo ya que 

diversos análisis en animales han mostrado su potencial carcinógeno. 

 Sacarina (Sweet’N Low/Sugar-Twin): es un edulcorante no nutritivo que es 300 

veces más dulce que el azúcar. Al igual que el acesulfano, estudios han demostrado que 

superando ciertas dosis diarias este puede ser causa cáncer. 

 Ácidos: la mayoría de las bebidas gaseosas contienen ácidos: cítrico, fosfórico, 

málico y tartárico. El pH promedio de las bebidas gaseosas es de 2.4. 

 Ácido fosfórico: crea un medio ácido que mejora la absorción del dióxido de 

carbono, reduciendo la presión que genera el dióxido de carbono y permitiendo así el 

embotellamiento Está relacionado con la pérdida de calcio. 

 Ácido cítrico: es un acidulante usado para complementar sabores frutados en las 

bebidas. Mantiene los niveles de pH bajos, impidiendo el crecimiento de organismos. Es 

uno de los ácidos más erosivos para los dientes. Hoy en día, el ácido cítrico se obtiene 

industrialmente a partir del maíz y no de frutos cítricos. Contiene MSG (glutamato de 

sodio) que puede ocasionar, en algunas personas susceptibles, dolores de cabeza, dolor de 

pecho, náuseas, etc. 

 Cafeína: es una sustancia adictiva que mejora el sabor de la gaseosa. Estimula el 

sistema nervioso y aumenta la frecuencia cardíaca. Junto con el azúcar genera una conducta 

adictiva. En una lata de gaseosas de 355 ml hay aproximadamente 40 mg de cafeína. 

 Dióxido de carbono: responsable de las burbujas de la gaseosa, el dióxido de 

carbono se introduce al agua bajo presión. También se lo considera un conservante ya que 

genera un medio ácido que previene el crecimiento de microorganismos. 

http://www.zonadiet.com/salud/cancer-nutricion.htm
http://www.zonadiet.com/bebidas/cafe-cafeina.htm
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 Conservantes: son sustancias que preservan el gusto y el sabor y conservan la 

bebida por más tiempo, inhibiendo o deteniendo el crecimiento de microorganismo como 

hongos y bacterias. El exceso de preservativos puede causar asma, erupciones en la piel e 

hiperactividad.  

Los conservantes más usados son: 

 Dióxido de sulfuro (E220): es el más efectivo. Previene que las bebidas cítricas se 

oxiden y no cambien su color (que no viren al marrón).  

 Benzoato de sodio (E211): es muy efectivo contra el crecimiento de levaduras y 

bacterias. Bajo ciertas condiciones, reacciona con la vitamina C formando benceno, 

altamente tóxico para nuestro organismo por ser cancerígeno. 

 Sorbato de potasio (E202): es menos efectivo que el benzoato de sodio ante ciertas 

bacterias. Es más efectivo en un medio menos ácido comparado al benzoato de sodio.  

 Dicarbonato dimetil (E242): se considera una esterilizante frío. Elimina 

microorganismos en los contenedores. Se lo usa mayormente en bebidas energizantes. 

 Saborizantes: presentes en todas las bebidas gaseosas. Se obtienen de fuentes 

naturales o artificiales. Se usan para proporcionar un aspecto más amplio de sabores. 

 Colorantes: hace que el producto final sea visualmente más agradable. Uno de los 

colorantes más utilizados es el color caramelo. 

 Sodio: el contenido de sodio está en el rango de 20 mg-100 mg por cada 240 ml, 

dependiendo del fabricante y del sabor. 9 

Por su parte la obesidad infantil es uno de los problemas de salud pública más graves 

del siglo XXI. El problema es mundial y está afectando progresivamente a muchos países 

de bajos y medianos ingresos, sobre todo en el medio urbano. La prevalencia ha aumentado 

a un ritmo alarmante. Se calcula que en 2010 había 42 millones de niños con sobrepeso en 
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todo el mundo, de los que cerca de 35 millones viven en países en desarrollo. Los niños 

obesos y con sobrepeso tienden a seguir siendo obesos en la edad adulta y tienen más 

probabilidades de padecer a edades más tempranas enfermedades no transmisibles como la 

diabetes y las enfermedades cardiovasculares. Los datos de 2005 muestran las 

consecuencias a largo plazo de un estilo de vida no saludable. Cada año mueren a 

consecuencia del sobrepeso y la obesidad por lo menos 2,6 millones de personas. 10 

 

2.3. Índice de masa corporal. 

 

Para determinar el estado nutricional de las personas se cuenta con una medida 

internacional que es el Índice de Masa Corporal (IMC), el cual se define como el resultado 

de Peso en Kilogramos dividido en la talla por metros cuadrados; IMC= peso (Kg)/ talla 

m2.11 

Las categorías del Índice de Masa Corporal pediátrico son: 

 Desnutrición severa: Debajo de – 3 desviaciones estándar. 

 Desnutrición: Entre – 2 y – 3 desviaciones estándar. 

 Normal: Entre + 1 y – 2 desviaciones estándar. 

 Sobrepeso: Arriba de + 1 hasta + 2 desviaciones estándar. 

 Obesidad: Arriba de + 2 desviaciones estándar. 

Entre los Factores de riesgo para que un niño tenga  sobrepeso y obesidad, se 

encuentran: 

 Bajo peso para la edad gestacional al nacimiento 

 Diabetes mellitus gestacional 

 Obesidad de padres 
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 Antecedentes familiares de Diabetes mellitus tipo 2 e Hipertensión arterial. 12 

Se define Sobrepeso como: un exceso del peso corporal total incluyendo todos los 

tejidos corporales o una desregulación entre la ingesta calórica y el gasto de energía. 13 Se 

define Obesidad como: un exceso de grasa corporal. Es posible tener sobrepeso sin  ser 

obeso, también es posible ser obeso sin  tener sobrepeso como en el caso de una persona  

sedentaria con un exceso de grasa corporal y bajo tono muscular. 

Existen dos tipos de obesidad: 

Obesidad androide: es la obesidad en la parte superior del cuerpo, este es un patrón 

masculino fuertemente relacionado con enfermedades cardíacas, hipertensión y diabetes, es 

la obesidad más peligrosa. 

Obesidad ginecoide: es la obesidad en la parte inferior del cuerpo, es una característica 

femenina y es peligrosa en menor gravedad que la anteriormente descrita. 14 

La causa fundamental del sobrepeso y la obesidad infantil es el desequilibrio entre la 

ingesta calórica y el gasto calórico. El aumento mundial del sobrepeso y la obesidad infantil 

es atribuible a varios factores, tales como: el cambio dietético mundial hacia un aumento de 

la ingesta de alimentos hipercalóricos con abundantes grasas y azúcares, pero con escasas 

vitaminas, minerales y otros micronutrientes saludables, la tendencia a la disminución de la 

actividad física debido al aumento de la naturaleza sedentaria de muchas actividades 

recreativas, el cambio de los modos de transporte y la creciente urbanización entre otros.  

 

2.4 Densidad calórica y Calorías. 

 

Una caloría es la unidad de expresión de la energía, la cual es el combustible que 

utiliza nuestro organismo para desarrollar las funciones vitales. La cantidad de energía que 
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necesita una persona depende de su edad, sexo, estado fisiológico y actividad física, esta 

última se divide a su vez en ligera, moderada e intensa. Nuestro organismo obtiene la 

energía de los alimentos. En estos, la energía es aportada por los siguientes nutrientes:  

 Grasas o lípidos: 9 kcal/g 

 Proteínas: 4 kcal/g 

 Hidratos de carbono o carbohidratos: 4 kcal/g 

Las necesidades promedio diaria de energía de niños y niñas de 5- 9 años varia, para 

niños: de 1810-2070 kcal/día; y para niñas: de 1630-1830 kcal/día. (Ver Cuadro 1). El cual 

se distribuye de diferente forma en el organismo. (Ver Cuadro 2)  

Estos nutrientes se encuentran distribuidos de la siguiente manera: 

 Grasas o lípidos: los encontramos en aceite, mantequilla, margarina, mayonesa, 

crema de leche, carnes, yema de huevo, galletas dulces y saladas, chocolate, leche entera, 

nueces, aceitunas. Las grasas son sustancias nutritivas o nutrientes esenciales que sirven en: 

 El crecimiento y mantenimiento de los tejidos del cuerpo, para el desarrollo del 

cerebro y la visión. 

 Sirven de transporte a las vitaminas liposolubles A, D, E, K. 

 Rodean los órganos de nuestro cuerpo protegiéndolos de golpes y traumas. 

 Proporcionan energía a nuestro cuerpo. Una dieta balanceada debe incluir de 

44-66 gr/día. 

 Proteínas: se encuentran en alimentos de origen animal y vegetal. Los alimentos de 

origen animal que contienen proteínas son: mariscos, pescados, carnes, leche, yogurt, 

queso, huevos. Y entre los de origen vegetal están: legumbres, semillas, nueces, almendras 

y maní, pan cereales y pastas. Las proteínas constituyen la base para: 

 Construir los tejidos del cuerpo, músculos, sangre, piel y huesos, especialmente 
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en el periodo de crecimiento. 

 Reparar los tejidos del cuerpo durante toda la vida. 

 Fortalece el sistema inmunológico. 

 Proporcionar energía. Una dieta balanceada debe incluir de 1.35 g/kg/día para 

niños entre 5 y 12 años. 

 Hidratos de Carbono: los hidratos de carbono incluyen: azúcares, almidones y fibra 

dietética. Se incluyen en azúcar, pan, arroz, fideos, maizena, avena, garbanzos, lentejas, 

papas, yuca. (Ver Figura 5) Los carbohidratos nos sirven para: 

 Proporcionar energía a nuestro organismo. 

 Realizar todas las actividades deportivas y recreativas. 

 Mantener la temperatura corporal. 

 Proporcionar energía. Una dieta balanceada debe incluir de 45-65 %  de 

hidratos de carbono del aporte calórico total. 15 

 

La densidad calórica se define como: la cantidad de energía por gramo de 

nutrientes. 

Según la densidad calórica las bebidas se pueden clasificar en: 

Normocalóricas o de concentración estándar cuando aportan entre 1-1.2 kcal/ml. 

Hipercalóricas o concentradas cuando aportan entre 1.5-2 kcal/ml. 

Hipocalóricas o diluidas cuando aportan menos de 1 kcal/ml.16 (Ver Figuras 6-27 y Tabla 

2.) 

 

Con respecto a los azúcares es importante recordar que muchos de los alimentos 

procesados como las bebidas carbonatadas, los jugos, los caramelos, los chocolates, 
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pasteles, helados, mermeladas, frutas en conserva y otros contienen azúcar en su 

preparación por lo que es necesario controlar su consumo. La cantidad de hidratos de 

carbono que debe incluir la alimentación de cada persona se estima como un porcentaje del 

total de calorías, este varía entre el 45 % y el 65 % del aporte calórico total.   

La glucosa es el hidrato de carbono más importante. Es imprescindible para el 

funcionamiento del cerebro y es también la forma de carbohidrato que utilizan los seres 

humanos y otros mamíferos para obtener energía. La sacarosa o azúcar común es la 

resultante de la combinación de un molécula de glucosa con una molécula de fructosa 

(azúcar de la fruta); la lactosa de la leche es una combinación de glucosa y galactosa y la 

maltosa es la combinación de dos moléculas de glucosa. Con la digestión y absorción, los 

hidratos de carbono simples se convierten en glucosa que pueden utilizarse inmediatamente 

para obtener energía o convertirse en glucógeno (forma de glucosa almacenada en pequeñas 

cantidades en los músculos y el hígado) o en grasa. Cuando la concentración de glucosa en 

la sangre disminuye, el glucógeno se convierte de nuevo en glucosa, constituyendo una 

fuente de energía disponible.  

Sólo un pequeño porcentaje de la dieta se debe atribuir a las calorías extras o 

discrecionales. Se debe limitar el consumo de azúcar agregada a no más de la mitad de las 

calorías discrecionales diarias, esto es recomendado por la Asociación Americana del 

Corazón. Las mujeres no deben consumir más de alrededor de 100 calorías o 6 cucharaditas 

de azúcar añadido en un día. Si es hombre, el límite es de alrededor de 150 calorías o 9 

cucharadas de azúcar agregada por día. Los niños tienen límites más bajos en función de su 

ingesta diaria de calorías. Los niños en edad preescolar no deben tener más de cerca de 64 

calorías o 4 cucharaditas de azúcar agregada por día, y los niños de entre 4 y 8 años debe 

limitarse a unas 48 calorías o 3 cucharaditas por día para satisfacer sus necesidades 
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nutricionales crecientes. Los preadolescentes y adolescentes pueden tener unas 80 a 128 

calorías o 5 a 8 cucharaditas de azúcar por día, dependiendo de su ingesta calórica. En 

Estados Unidos se tiene en promedio alrededor de 22,2 cucharaditas de azúcar por día, que 

es casi el triple del límite recomendado, de acuerdo con información de la Encuesta 

Nacional de Salud de la nutrición. Es probable que también se exceda el límite si 

regularmente se consume alimentos procesados o refrescos. Tan sólo una lata de refresco de 

12 onzas (350 ml) regular contiene alrededor de 150 calorías o 10 cucharaditas de azúcar, 

por lo que simplemente al recortar una lata al día puedes llegar más cerca de tus límites 

diarios recomendados.  

En niños de 5 a 9 años de edad las necesidades calóricas diarias varían para niños 

desde 1810 kcal hasta 2070 kcal y en niñas desde1630 kcal hasta 1830 kcal; por lo tanto 

toda bebida con un valor por encima de los requerimientos diarios necesarios por edad se 

considera de alta densidad calórica (Ver Anexo 5). En las etiquetas de los alimentos, los 

valores diarios de grasa se dividen por tipo, incluida la materia grasa total (65 g), grasas 

saturadas (20 g) y grasas trans (0 g recomendado). La información nutricional también debe 

mostrar el porcentaje de estos valores diarios contenidos en una porción de tamaño 

estándar. La FDA establece un de 300 mg de colesterol. El sodio es la sal y una dosis diaria 

no debe exceder de 2.400 mg de todas las fuentes dietéticas. Los carbohidratos totales 

incluyen los azúcares, la cantidad recomendada es de 300 g. El valor diario proteína es de 

50 g. 

Los alimentos con un alto índice glucémico pueden provocar una rápida elevación de 

los niveles de glucosa en sangre y posiblemente una hiperglucemia (mayor de 140 mg/dl) 

que a su vez provocará una mayor secreción de insulina por el páncreas. Los altos niveles 

de insulina plasmática dan lugar a un rápido y posible transporte de la glucosa de la sangre, 
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hacia los tejidos, que a su vez pueden provocar una hipoglucemia (menos de 40-50 mg/dl). 

El destino de la glucosa sanguínea depende de multitud de factores, y el ejercicio es uno de 

los más importantes. Los puntos siguientes representan los principales destinos de la 

glucosa de la sangre (Anexo 6). Primero: la glucosa de la sangre se puede utilizar para 

obtener energía, especialmente para el cerebro y otras partes del sistema nervioso cuyo 

metabolismo depende principalmente de la glucosa. Segundo: la glucosa de la sangre se 

puede convertir en glucógeno, tanto en el hígado como en los músculos. La mayor parte del 

glucógeno muscular se convierte en esta forma de glucosa atrapada durante el proceso de 

producción de energía. Tercero: la glucosa en la sangre puede ser convertida y almacenada 

como grasa en el tejido adiposo. Esta situación se produce cuando la ingestión de hidratos 

de carbono de la dieta, en combinación con el consumo de calorías de otros nutrientes, 

superan las demandas de energía del organismo y la capacidad del hígado y los músculos 

para almacenar el glucógeno. Una parte de glucosa en la sangre también puede ser 

excretada a través de la orina en caso de una cantidad excesiva en la sangre derivada de una 

rápida ingestión de azúcares simples. 16 

En Inglaterra (Chinn i rona estudio del 2001) manifiestan que en 1994 el 9% de las 

niños y el 13.5 de las niñas tenían sobrepeso; el 1.7% de los niños y el 2.6% de las niñas 

eran obesos y que esas cifras superaban más del 50% las de 10 años atrás. Las estimaciones 

relativas a la de los estados unidos indican que alrededor de la mitad de los estadounidenses 

adultos tienen sobrepeso, que un tercio es obeso, que sobre todo las mujeres han aumentado 

de peso en los últimos años y que la frecuencia del sobrepeso infantil se ha duplicado en los 

últimos 20 años.  

En el mundo, las tasas más elevadas de obesidad se hallan en Túnez, Estados unidos, 

Arabia Saudita, Canadá y la más baja en China, Mali, Japón, Suecia y Brasil; el Reino 
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Unido,  Australia y Nueva Zelanda se encuentran en la zona media de la relación. En 

Europa las tasas más elevadas son las de Lituania, Malta, Rusia y Serbia y las más bajas las 

de Suecia Irlanda Dinamarca y el Reino Unido en general, los habitantes de Europa 

Septentrional y Occidental son más delgados que los de Europea Oriental y Meridional, y 

es más probable que haya más mujeres que hombres obesos. En la actualidad gran parte de 

los estudios realizados en México, derivados del campo de la nutrición centran su atención 

en el aumento del sobrepeso y la obesidad y varias encuestas realizadas sobre estos temas 

indican que la obesidad es una condición más frecuente en las mujeres adultas.  

Según un estudio de la Escuela de Salud Pública de Harvard (Harvard School of Public 

Health) una típica botella de 20 onzas de cualquier tipo de soda contiene entre 15 y 18 

cucharaditas de azúcar y más de 240 calorías. Esto equivale a que en una lata de gaseosa 

pueden encontrarse diluidas entre 8 y 10 cucharaditas de azúcar. Al igual que el 

representante de la OMS, la directora del Conasan cree en la necesidad de que en El 

Salvador se regule la venta de bebidas azucaradas en las escuelas. Esto es parte de las 

políticas que se encuentran en discusión por los gobernantes del país. 7 Un reporte basado 

en 88 estudios encuentra evidencia importante sobre la relación que existe entre el consumo 

de bebidas cola o gaseosa no dietéticas (bebidas carbonatadas) y el aumento de peso. Así 

mismo ingerir bebidas carbonatadas, trae aparejado una reducción del consumo de leche, y 

sus nutrientes como el calcio; además de reducir el consumo de frutas y por consiguiente 

ingerir menos vitaminas en forma natural. Pero trae aparejado también un aumento del 

riesgo de contraer diabetes tipo II. 

De acuerdo a un reporte del 2005, llamado Caramelo liquido (liquid Candy), las 

bebidas cola son la fuente más grande de calorías para la población norteamericana. Uno de 

los co-autores de este reporte, Dr. Nelly Brownell de la Universidad de Yale, dijo que este 

http://www.hsph.harvard.edu/nutritionsource/sugary-drinks-fact-sheet/
http://www.hsph.harvard.edu/nutritionsource/sugary-drinks-fact-sheet/
http://www.zonadiet.com/alimentacion/l-sobrepeso.htm
http://www.zonadiet.com/bebidas/leche.htm
http://www.zonadiet.com/nutricion/calcio.htm
http://www.zonadiet.com/nutricion/vitaminas.htm
http://www.zonadiet.com/salud/diabetes.htm
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tipo de bebidas está en la lista de contribuyentes al problema de la obesidad. Este reporte 

aparece en la revista American Journal of Public Health (Revista Americana de Salud 

Pública) del mes de abril. De 21 estudios, 19 mostraron que cuando la gente bebe más 

bebidas gaseosas, el número de calorías que consumen también aumentan. En vez 

de satisfacer el apetito por los dulces, las gaseosas harían el efecto opuesto. Las gaseosas 

aumentarían el apetito, disminuirían la saciedad o haría que la gente se incline más por las 

comidas dulces. La relación más llamativa de este reporte fue la asociación entre el 

consumo de bebidas gaseosas y la incidencia de la diabetes tipo II. De acuerdo a un estudio 

realizado a 91.249 mujeres durante 8 años, aquellas que consumieron 1 o 2 bebidas cola por 

día tuvieron el doble de probabilidades de desarrollar diabetes que aquellas que 

consumieron menos de 1 gaseosas por mes. 14 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.ajph.org/cgi/content/abstract/97/4/667
http://www.zonadiet.com/alimentacion/regulacion-del-apetito.htm
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3. SISTEMA DE HIPÓTESIS 

 

3.1 Hipótesis General (Hi): 

“La ingesta de bebidas con alta densidad calórica tiene relación directamente 

proporcional con el aumento del índice de masa corporal en los niños y niñas de 5 a 9 años 

de edad que consultan en la Unidad Comunitaria de Salud Familiar La Presita en la ciudad 

de San Miguel.” 

 

3.2 Hipótesis Nula (Ho): 

“La ingesta de bebidas con alta densidad calórica no tiene relación directamente 

proporcional con el aumento del índice de masa corporal en los niños y niñas de 5 a 9 años 

de edad que consultan en la Unidad Comunitaria de Salud Familiar La Presita en la ciudad 

de San Miguel.” 

 

3.3 Operacionalización de Hipótesis en Variables: 

Variable Independiente: Ingesta de bebidas con alta densidad calórica 

Variable Dependiente: Aumento del índice de masa corporal. 
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3.4 Operacionalización de las Variables 

 

Variables Definición Conceptual Dimensiones Definición Operacional Indicadores 

V.I. 

X Ingesta de 

bebidas con 

alto contenido 

calórico 

Proceso mediante el cual 

se introduce un alimento 

(en este caso una bebida) 

al aparato digestivo a 

través de la boca, cuyo 

aporte calórico excede a 

1.5-2 kcal/ml, superando 

los requerimientos por 

edad según el porcentaje 

total de calorías.   

 Bebidas 

azucaradas 

 Bebidas 
carbonatadas 

 Refrescos 
naturales 

 Bebidas 
energizantes 

 Bebidas con más 

de un componente 

calórico. 

Conjunto de cualidades 

que intervienen en la 

acción de consumir 

bebidas con un alto aporte 

calórico 

 Edad. 

 Sexo.  

 Tipo de bebida: 
frecuencia y cantidad. 

 Hábitos alimenticios 
familiares.  

 Valor adquisitivo 

familiar.  

 Propiedades 
organolépticas.  

V.D. 

Y  Aumento 

en el Índice de 

masa corporal 

(IMC) 

Es el aumento por encima 

de lo normal, obtenido en 

la medida de asociación 

entre el peso y la talla de 

un individuo conocida 

internacionalmente como 

índice de masa corporal. 

 Peso 

 Talla 

 Edad  

 Sexo  

 Índice de masa 

corporal  

Conjunto de 

características 

cuantificables en un 

individuo utilizadas para 

determinar su estado 

nutricional. 

 Edad 

 Sexo 

 Medidas 
Antropométricas.  

 Índice de masa corporal. 

 Escalas: gráficas y 

desviaciones estándar.  

 

 

http://es.wikipedia.org/wiki/Peso
http://es.wikipedia.org/wiki/Talla_(estatura)
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3.5 Relación de Variables e Indicadores 

 

  

 

 

 

 

X  Variable Independiente 

/ Indicadores 

Ítems Ficha de Registro 

 

X  Ingesta de 

bebidas con 

alta 

densidad 

calórica. 

Edad. 

Sexo.  

 

Tipo de bebida: 

frecuencia y 

cantidad.  

 

 

 

Hábitos alimenticios 

familiares.  

 

Valor adquisitivo 

familiar.  

 

Propiedades 

organolépticas 

6. Edad  

7. Sexo – 23.  Según el sexo, ¿Quiénes consumen mas bebidas con 

alta densidad calórica en su familia?  

19. ¿Sabe usted, qué son las bebidas con alta densidad calórica? – 

20. En su             familia consumen bebidas con alta densidad 

calórica. – 21 En su familia los           niños/as consumen bebidas 

con alta densidad calórica. 24 ¿Qué tipo de bebidas consumen  los 

niños/as en su familia? – 25. ¿Con qué frecuencia consumen              

bebidas con alta densidad calórica? – 26. ¿Qué cantidad 

consumen?  

27. En que momento toman las bebidas los niños. 20.  En su 

familia consumen   bebidas con alta densidad calórica. – 29. 

¿Quiénes son los responsables de la        alimentación del menor? 

30.   En su familia, las bebidas con alta densidad calórica forman 

parte de la canasta básica. – 31. En su familia, las bebidas que se 

consumen son elegidas en base a su precio. 

28. Los niños prefieren tomar las bebidas acompañadas de 

alimentos. 32. ¿Qué propiedades toman en cuenta los niños al 

momento de elegir una bebida? 

Y Variable Dependiente  

 

Y  Aumento 

en el Índice 

de masa 

corporal 

Edad y Sexo 

Medidas 

Antropométricas. 

  

Índice de masa 

corporal. 

Escalas: gráficas y 

desviaciones 

estándar. 

6. Edad 7. Sexo 

15. Peso según expediente clínico. – 16. Talla según expediente 

clínico. 

 

17. IMC. – 18. Índice de masa corporal del menor según gráfica 

de expediente clínico.   

15. Peso según expediente clínico. – 16. Talla según expediente 

clínico. 17. – IMC.  18. Índice de masa corporal del menor según 

gráfica de expediente clínico.   
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3.6 Matriz de Congruencia 

 

TEMA 

 

PLANTEAMIENTO 

DEL PROBLEMA 

 

OBJETIVO 

GENERAL 

 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

 

HIPOTESIS 

GENERAL 

 

INDICADORES 

ÍTEMS SEGÚN FICHA 

DE REGISTRO 

Relación entre 

la ingesta de 

bebidas con 

alta densidad 

calórica  y el 

aumento del 

índice de masa 

corporal en 

niños y niñas 

de 5 a 9 años 

que consultan 

en la unidad 

comunitaria de 

salud familiar 

la presita de 

San Miguel en 

el período de 

marzo a julio 

del año 2014. 

¿Influye el consumo 

de bebidas con alta 

densidad calórica en el 

aumento del Índice de 

Masa Corporal en los 

niños y niñas de 5 a 9 

años de edad que 

consultan en la Unidad 

Comunitaria de Salud 

Familiar La Presita en 

el período 

comprendido de 

Marzo a Julio del año 

2014 en la ciudad de 

San Miguel? 

 

Determinar la 

relación que existe 

entre la ingesta de 

bebidas con alta 

densidad calórica y  

el aumento en el 

Índice de Masa 

Corporal en los 

niños y niñas de 5 a 

9 años que consulta 

en la Unidad 

Comunitaria de 

Salud Familiar La 

Presita en el período 

comprendido de 

Marzo a Julio del 

año 2014 de la 

Ciudad de San 

Miguel. 

Medir la cantidad de bebidas con alta densidad 

calórica que consumen los niños y niñas de 5 a 

9 años que consultan en la Unidad Comunitaria 

de Salud Familiar La Presita en el año 2014 de 

la ciudad de San Miguel. 

Establecer  diferencias según el sexo, la edad y 

área geográfica en cuanto a la ingesta de 

bebidas con alta densidad calórica y su relación 

con el índice de masa corporal en los niños y 

niñas de 5 a 9 años que consultan en la Unidad 

Comunitaria de Salud Familiar La Presita en el 

año 2014 de la ciudad de San Miguel. 

Mencionar las bebidas con alta densidad 

calórica más consumidas en los niños y niñas 

de 5 a 9 años de edad que consultan en la 

Unidad Comunitaria de Salud Familiar de La 

Presita en el año 2014 de la ciudad de San 

Miguel. 

“La ingesta de 

bebidas con alta 

densidad calórica 

tiene relación 

directamente 

proporcional con 

el aumento del 

índice de masa 

corporal en los 

niños y niñas de 5 

a 9 años de edad 

que consultan en 

la Unidad 

Comunitaria de 

Salud Familiar La 

Presita en la 

ciudad de San 

Miguel.” 

Variable Independiente 

X Ingesta de bebidas con 

alta densidad calórica: 

Edad. 

Sexo.  

Tipo de bebida: frecuencia y 

cantidad.  

Hábitos alimenticios 

familiares. 

Valor adquisitivo familiar.  

Propiedades organolépticas. 

Variable Dependiente 

Y Aumento del Índice de 

masa corporal: 

Edad y Sexo. 

Medidas Antropométricas.  

Índice de masa corporal. 

Escalas: gráficas y 

desviaciones estándar. 

 

 

 

6  

7 – 23 

19 – 20 – 21 – 24 – 25 – 26  

 27 – 20 – 29 

 

30 – 31   

28 – 32  

 

 

 

6 – 7 

15 – 16  

17 – 18  

15 – 16 – 17 – 18    
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4. DISEÑO METODOLÓGICO 

 

4.1Tipo de investigación científica:  

Estudio cuantitativo: Analítico/Descriptivo transversal y de prevalencia de tipo 

retrospectivo.  

 

4.2 Diseño de la investigación: 

Investigación Correlacional: Miden el grado de relación entre las variables de la 

población estudiada.  

 

 Estudio Cuantitativo: los estudios son cuantitativos al responder dos preguntas 

consecutivas: la primera si existe una hipótesis en el estudio y la segunda si existe una 

intervención controlada.  

 

 Analítico: Cuando el estudio tiene una hipótesis previa se denomina analítico. 

 

 Observacional: Cuando solo se observa a los sujetos de estudio. 

 

 Descriptivo transversal y de prevalencia: Los estudios descriptivos son diseños que 

describen la enfermedad o fenómeno de salud así como los factores relacionados con ellos. 

Los Estudios Descriptivos Transversales y de Prevalencia son los más utilizados: Estudian 

simultáneamente la exposición y la enfermedad de una población bien definida en un 

momento determinado. Se utilizan fundamentalmente para conocer la prevalencia de una 

enfermedad o de un factor de riesgo. 
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 Retrospectivos: la exposición y la enfermedad ya han sucedido cuando el estudio se 

inició. 

 

Análisis: Nuestro investigación es correlacional ya que en ella se mdió el grado de 

relación entre la ingesta de bebidas con alto contenido calórico y el aumento en el índice de 

masa corporal. Es un estudio cuantitativo analítico ya que existe una hipótesis a comprobar 

en el estudio descrita en el apartado correspondiente, dicho estudio no tiene intervención 

controlada ya que solo se observaron los sujetos de estudio (Observacional) pero dado que 

no se podía hacer uso de estudios cohortes (donde hay un grupo con factor de riesgo y otro 

sin factor de riesgo) ni de estudios de casos-controles (donde hay un grupo con enfermedad 

y otro sin ella), pues en nuestra población objeto de estudio todos los niños/as en algún 

momento dado de su vida fueron expuestos al factor de riesgo es que se decidió hacer uso 

del estudio descriptivo transversal y de prevalencia donde se estudió simultáneamente la 

ingesta de bebidas de alto contenido calórico y su relación con el aumento del índice de 

masa corporal. Y es de tipo retrospectivo porque ambos sucesos ya han sucedido en el 

momento de inicio de nuestro estudio, por lo tanto se hizo uso de los expedientes clínicos 

de donde se obtuvo parte de la información. 

 

4.3 Población y Muestra. 

 

4.3.1   Población: 

Niños y niñas de 5 a 9 años que debieron consultar en la Unidad Comunitaria de 

Salud Familiar La Presita de la ciudad de San Miguel de marzo a julio del año 2014. 
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4.3.2 Criterios de inclusión: 

 

 Niños de ambos sexos.  

 Niños/as de edades comprendidas entre los 5 y 9 años de edad. 

 Niños/as que consultaron en la Unidad Comunitaria de Salud Familiar La Presita de 

la ciudad de San Miguel solo en el período comprendido de marzo a julio del año 

2014 y fueron atendidos en horarios de lunes a viernes de 7:30 am a 3:30 pm por el 

Ministerio de Salud. 

 Niños/as que consultaron en presencia de un adulto responsable, dispuesto y 

capacitado para firmar el formulario de consentimiento informado. 

 Niños/as que consultaron a control de crecimiento y desarrollo o consulta sin 

morbilidad crónica.  

 Niños/as a quienes se tuvo acceso geográfico y telefónico para realizar la guía de 

entrevista. 

 

4.3.3 Criterios de exclusión: 

 Niños/as que no pertenezcan al área geográfica de influencia de la Unidad de Salud. 

 Niños/as que fueron llevados a consultar de forma incidental sin pertenecer al área 

geográfica de influencia de la Unidad de Salud. 

 Niños/as que consultaron en presencia de un adulto que tenga dificultades para 

brindar información durante la obtención de los datos. 

 Niños/as que consultaron por morbilidad crónica. 

 Niños/as atendidos por personal de FOSALUD. 

 



 
33 

4.3.4 Muestra:  

Para la obtención de la muestra se hizo uso del método de muestreo probabilístico 

de tipo: Aleatorio Simple. La muestra se obtuvo partiendo de la población total de niños/as 

que consultaron en la Unidad de Salud en un período de 4 meses (marzo-julio) durante el 

año 2014 según los datos del área de estadística de la Unidad de Salud, siendo la muestra 

aquellos niños que realmente consultaron en la Unidad y que cumplieron con los criterios 

de inclusión y exclusión ya descritos. La muestra incluye el dato total de niños divididos 

por sexo de la siguiente manera: 

 

                                 

4.3.5 Comprobación de datos: 

La prueba que se utilizó para comprobar la hipótesis en la investigación fue la 

prueba de Chi-Cuadrado, ya que es un método útil para probar las hipótesis relacionadas 

con las diferencias entre el conjunto de frecuencia observadas en una muestra. La fórmula 

se describe de la siguiente manera: 

 

X2  = Σ  (Oi – Ei)2 

     Ei 

 

POBLACION 1344 

MUESTRA NIÑOS 130 

MUESTRA  NIÑAS 116 

MUESTRA TOTAL 246 
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Donde:  

X 2 = Chi- Cuadrado 

Oi = Frecuencia observada de realización de un acontecimiento determinado. 

Ei = Frecuencia esperada o teórica (Número de respuesta esperadas) 

 

Este método se utiliza para medir la relación existente entre las variables que 

intervienen en la investigación, sean estas cuantitativas o cualitativas; de tal manera permita 

hacer la comprobación de la hipótesis planteada. 

 

4.3.6 Técnica de recolección de datos: 

Para la recolección de la información se hizo uso de dos técnicas, la primera de tipo 

documental: la Ficha de Registro. La ficha de registro es un instrumento de investigación 

documental que permiten registrar los datos significativos de las fuentes consultadas. Se 

elaboró con preguntas cerradas como de respuesta múltiple y contiene un total de 32 ítems 

que incluyen los diferentes indicadores descritos en la operacionalización de las variables 

del sistema de hipótesis. La segunda fue una técnica de investigación de campo: La guía de 

entrevista que se usó en forma conjunta. Con la guía de entrevista se recopiló información 

que no se pudo obtener a través de la ficha de registro ya que no estaba contenida en el 

expediente clínico del paciente y que resultó esencial para integrar nuestra investigación 

complementando la información faltante con la ayuda de los responsables del menor a 

través del personal promotor de salud encargado de cada área de residencia. 

Para la obtención de los datos que se usaran en el llenado de la ficha de registro se 

hizo uso del expediente clínico del paciente el cual se encuentra en el registro de la Unidad 

de Salud, de donde se obtuvo los datos de talla y peso entre otros, los cuales se usaron para 



 
35 

obtener el índice de masa corporal y posteriormente plotearlo en las gráficas para observar 

el estado nutricional en que se encuentran los pacientes, previo consentimiento de los 

responsables del menor de edad para el uso de los datos que contenga así como de las 

autoridades de la Unidad, mediante un consentimiento informado donde se obtuvo 

dirección y números de teléfono para contactar al encargado de cada menor.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
36 

CONSIDERACIONES ÉTICAS 

 

 Para el desarrollo de la investigación se contó con el apoyo y colaboración del 

personal administrativo, del área de estadística y de personal que labora en el área 

de campo como promotores de salud de la Unidad Comunitaria de Salud Familiar 

La Presita San Miguel quienes facilitaron tanto el acceso a los expedientes clínicos 

de donde se recopiló la información en las Fichas de registro como la ubicación de 

los pacientes dentro del área geográfica de influencia de la Unidad de Salud en el 

caso de los que fue necesario hacer visitas domiciliares para obtener datos que no se 

pudieron extraer del expediente clínico del paciente. 

 

 También se contó con el consentimiento informado de los responsables de los 

menores de edad para la utilización de la información contenida en los expedientes 

clínicos a quienes se les explicó al momento de su consulta durante el período en 

que llevó a cabo el estudio sobre los usos estrictamente académicos que se dió a la 

información contenida en el expediente clínico sin causar daños a la integridad y/o 

dignidad del menor, explicando a su vez los beneficios que trae al campo de la salud 

el pleno desarrollo de este proyecto, por el cual se llenó el correspondiente 

documento. (Ver Anexo 2) 
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5.1 TABULACIÓN, ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DE RESULTADOS. 

 

 Tabla # 5. Tabla de pregunta 6 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Tabla extraída de pregunta número 6. 

 

 Gráfico 1: Edad de Población pediátrica. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Análisis: Del 100 % de la población en estudio, el 24.8 % comprende la edad de 6 años, 

en tanto que el 16.6 % tienen 7 años de edad. 

 

 Fr % 

5 años 54 22 

6 años 61 24.8 

7 años 41 16.6 

8 años 45 18.3 

9 años 45 18.3 

TOTAL 246 100 

54

61

41
45 45

22
24.8

16.6 18.3 18.3

5 AÑOS 6 AÑOS 7 AÑOS 8 AÑOS 9 AÑOS 

Edad de población pediátrica 

Fr %
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 Interpretación: De los resultados obtenidos podemos deducir que la población infantil 

que más consulta a control de crecimiento y desarrollo de 5 a 9 años corresponde a la 

edad de 6 años y la población infantil que menos asiste a los controles es la edad de 7 

años. 

 

 Tabla # 6. Tabla de pregunta 7. 

Sexo Fr % 

Femenino 116 47.2 

Masculino 130 52.8 

Total 246 100 

 

Fuente: Tabla extraída de pregunta número 7. 

 

 Gráfico 2: Distribución de población por sexo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Análisis: Del total de la población infantil que consulto a la unidad de salud el 52.8 % 

son de sexo masculino, mientras un 47.2 % corresponde al sexo femenino. 

 

 Interpretación: Según los resultados obtenidos del estudio se observa que la mayoría de 

116

130

47.2
52.8

FEMENINO MASCULINO

Sexo

Fr %
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la población infantil que asiste a los controles de crecimiento y desarrollo es de sexo 

masculino, existiendo una mínima diferencia entre ambos sexos. 

 

 Tabla # 7. Tabla de pregunta 13. 

Área Geográfica Fr % 

Urbano 226 91.9 

Rural 20 8.1 

TOTAL 246 100 

 

Fuente: Tabla extraída de pregunta número 13. 

 Gráfica 3: Distribución de área geográfica.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Análisis: El 91.9 % de la población pediátrica estudiada residen en el área urbana y solo 

un 8.1 % en el área rural. 

 

 Interpretación: Según los datos recopilados del expediente clínico se afirma que la gran 

226

20

91.9

8.1

URBANO RURAL

Área geográfica

Fr %
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mayoría de la población infantil que consultan en la unidad de salud provienen del área 

urbana. 

 

 Tabla # 8. Tabla de pregunta 18 

 

Índice de masa 

 corporal 

Obesidad % Sobre-

peso 

% Normal % Desnut

rición 

% Desnutr

ición se

vera 

% 

Sexo Masculino 40 16.3 31 12.6 52 21.1 5 2 0 0 

Femenino 34 13.8 40 16.3 42 17 2 0.8 0 0 

TOTAL 74 30.1 71 28.9 94 38.2 7 2.9 0 0 

Fuente: Tabla extraída de pregunta número 18. 

 Gráfico 4: Relación índice de masa corporal – edad. 

 

 Análisis: A partir del ploteo de las gráficas de índice de masa corporal, el 59 % de la 

población infantil que comprende el estudio se clasifican con sobrepeso y obesidad, en 

tanto que el 38. 2 % se ubica en el rango normal y solo un 2.9 % están con desnutrición. 

Y basándonos en el indicador sexo la población pediátrica que presenta obesidad es el 

40

16.3
31

12.6

52

21.1 5 2 0 0

34

13.8

40

16.3

42

17 2 0.8 0 0

Índice de Masa Corporal

Sexo Masculino Sexo Femenino
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sexo masculino con un 16.3%, mientras que el sexo femenino presenta sobrepeso con 

un 16.3 %. 

 

 Interpretación: Tomando en cuenta los resultados anteriores, la mayoría de la población 

en estudio tienen un aumento en el índice de masa corporal, encontrándose una 

prevalencia de obesidad en el sexo masculino, mientras que el sexo femenino tienen una 

prevalencia de sobrepeso y una población menor pero considerable presentan un estado 

nutricional normal. 

 

 Tabla # 9. Tabla de pregunta 19 y 20. 

 

Sabe  SI % NO % 

Consumen SI 22 8.9 224 91.1 

NO 0 0 0 0 

TOTAL  22 8.9 224 91.1 

 

Fuente: Tabla extraída de pregunta número 19 y 20. 

 Gráfico 5: Consumo de bebidas. 
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 Análisis: En base a la entrevista realizada se obtuvo que el 91.4 % de los responsables 

de la población, desconocen el significado de bebidas con alta densidad calórica, 

mientras que el 8.9 % afirman si conocer el término.  A la vez el 100% de la población 

respondieron que consumen bebidas con alta densidad calórica. 

 

 Interpretación: De los datos anteriores se deduce que cerca de la totalidad de la 

población desconoce el término sin embargo consumen este tipo de bebidas. 

 

 Tabla # 10. Tabla de pregunta 21 y 22. 

 

Edad de inicio de 

consumo 

< 5 años % 5-6 años % 7-8 años % 9 años 

o más 

% 

Consumo  SI 200 81.3 46 18.7 0 0 0 0 

NO 0 0 0 0 0 0 0 0 

TOTAL 200 81.3 46 18.7 0 0 0 0 

Fuente: Tabla extraída de pregunta número 21 y 22. 

 Gráfico 6: Relación edad de inicio de consumo – consumo de bebidas. 
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 Análisis: Los resultados demuestran que el 100 % de los niños si consumen bebidas con 

alta densidad calórica y de estos el 81.3 % comenzaron el consumo de bebidas antes de 

los 5 años y un 18.7% iniciaron el consumo después de los 5 años de edad. 

 

 Interpretación: Como puede observarse toda la población infantil que comprende el 

estudio consume bebidas de alta densidad calórica y la gran mayoría comenzó a 

consumirlos en edad preescolar. 

 

 Tabla # 11. Tabla de pregunta 23. 

 Frecuencia % 

Masculino 99 40.2 

Femenino 82 33.0 

Ambos se

xos 

66 26.8 

TOTAL 246 100 

 

Fuente: Tabla extraída de pregunta número 23. 
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 Gráfico 7: Relación sexo – consumo de bebidas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Análisis: Como se refleja en la tabla el 40.2 % de los que mas consumen bebidas de alta 

densidad calórica en la familia corresponde al sexo masculino, un 33 % corresponde al 

sexo femenino, y un 26.8 % respondió que ambos sexos consumen por igual. 

 

 Interpretación: Se deduce en base al análisis anterior que el sexo masculino es el que 

mas consume bebidas con alta densidad calórica en la familia de los niños y que el sexo 

femenino es quien menos las consume pero con una considerable diferencia. 
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 Tabla # 12.  Tabla de pregunta 24. 

 

BEBIDAS Fr % 

Jugos/ refrescos artificiales 235 95.5 

Gaseosas 181 73.4 

Té helado 116 47.2 

Bebidas chocolatadas 62 25.2 

Bebidas energizantes 2 0.8 

Otros 21 8.5 

TOTAL 617 250.6 

 

Fuente: Tabla extraída de pregunta número 24. 

 Gráfica 8: Bebidas mas consumidas. 
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 Análisis: Como se refleja en los resultados los jugos y refrescos artificiales tienen el 

mayor porcentaje de consumo en la población infantil y el de menor porcentaje son las 

bebidas energizantes. 

 

 Interpretación: En relación al orden de preferencia de consumo de bebidas, las mas 

consumidas por los niños que forman parte del estudio son los jugos y refrescos 

artificiales seguidos por las gaseosas, té, bebidas chocolatadas y finalmente las bebidas 

energizantes. 

 

 Tabla # 13.  Tabla de pregunta 25 y 26. 

 

Fuente: Tabla extraída de pregunta número 25 y 26. 

 

 FRECUENCIA DE CONSUMO   

Cantidad 

en vasos 

Nunca % De vez e

n cuand

o 

% Varios dí

as por se

mana 

% Todos 

los día

s 

% Varias v

eces por 

día 

% TOTAL 

Fr % 

1 a 2 0 0 48 19.5 57 23.2 19 7.7 7 2.8 131 53.

3 

2 a 3 0 0 3 1.2 34 13.9 46 18.7 15 6.1 98 39.

8 

> 3 0 0 1 0.4 0 0 16 6.5 0 0 17 6.9 

TOTAL 0 0 52 21.1 91 37.1 81 32.9 22 8.9 246 10

0 
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 Gráfico 9: Relación frecuencia de consumo – Edad.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Análisis: De acuerdo a la información brindada por los responsables del menor, un 37.1 

% de los niños consumen estas bebidas varios días por semana, seguido de un 32.9 % d

e niños que las consumen todos los días, el 21.1% las consumen de vez en cuando y un       

8.9 % las consumen varias veces por día. Con relación a la cantidad de vasos que                       

consumen al día se obtuvo que el 53.3 % consume de 1 a 2 vasos, el 39.8 % consume de 

2 a 3 vasos y el 6.9 % consume mas de 3 vasos. 

 

 Interpretación: Los resultados demuestran que del total de los niños, la mayoría                     

consumen bebidas con alta densidad calórica todos los días mayormente en cantidad de 

2 a 3 vasos por día; un buen porcentaje de la población las consume varios días por                 

semana en cantidad de 1 a 2 vasos por día, y solo una minoría las consume de vez en          

cuando ingiriendo mas de 3 vasos por día. 
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 Tabla # 14. Tabla de pregunta 27 y 28. 

 

Momento de  

consumo 

 Cualquier 

hora 

% Hora de 

comer 

% TOTAL 

Fr % 

Acompañado 

de alimentos 

SI 112 45.5 124 50.4 236 96 

NO 7 2.8 3 1.2 10 4 

TOTAL  119 48.8 127 51.6 246 100 

 

Fuente: Tabla extraída de pregunta número 27 y 28. 

 

 Gráfico 10: Relación hora de consumo – Acompañados de alimentos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Análisis: Se puede observar según las respuestas de los entrevistados que el 51.6 % de 

los niños toman las bebidas a la hora de comer y el 48.8 % de los niños lo hace a 

cualquier hora del día. De estos el 96% las bebe acompañadas de alimentos y solo un 4 

% lo hace sin alimentos. 

 

 Interpretación: Los resultados reflejan que la mayoría de niños prefieren tomar las 

bebidas acompañadas de alimentos independientemente si es o no a la hora de comer y 
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de estos la mayor parte lo hace a la hora de comer. 

 Tabla # 15.  Tabla de pregunta 29. 

 

Indicador Fr % 

Padres 240 97.6 

Hermanos 0 0 

Abuelos 6 2.4 

Otros 0 0 

TOTAL 246 100 

 
Fuente: Tabla extraída de pregunta número 29. 

 

 Gráfico 11: Responsables de la alimentación del menor.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Análisis: Como muestran los resultados el 97.6 % indica que son los padres los                         

responsables de la alimentación del menor y solo un 2.4 % de los responsables son los       

abuelos. 
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 Interpretación: Se observa que en la población en estudio los responsables de la                       

alimentación del menor son los padres.  

 

 Tabla # 16. Tabla de pregunta 30. 

 

Indicador Fr % 

SI 17 6.9 

NO 229 93.

1 

TOTAL 246 100 

 

Fuente: Tabla extraída de pregunta número 30. 

 Gráfico 12: Relación bebidas – Canasta básica.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Análisis: Como se refleja en la tabla el 93.1 % de la población afirma que las bebidas 

no forman parte de la canasta básica mientras que un  6.9 % dice que si forman parte de 

la canasta básica. 
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 Interpretación: La mayor parte de la población no destina un fondo específico para la 

compra de bebidas con alta densidad calórica. 

 

 Tabla # 17. Tabla de pregunta 31 y 32. 

 

 PRECIO 

PROPIEDADES SI % NO % 

Sabor 148 60.2 98 39.8 

Color 6 2.4 5 2 

Olor 0 0 0 0 

Temperatura 78 31.7 15 6.1 

TOTAL 232 94.3 118 48 

 

Fuente: Tabla extraída de pregunta número 31 y 32. 

 Gráfico 13: Relación Precio – Propiedades organolépticas. 
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 Análisis: El resultado anterior muestra que el 60.2 % eligen las bebidas en base a su 

precio, mientras que el 39.8 % no consideran importante el precio para su elección. En 

cuanto a las propiedades organolépticas de las bebidas, el 100 % de la poblacion las 

prefiere por su sabor, seguidas de la temperatura y el color. 

 

 Interpretación: Como podemos observar la mayor parte de los encuestados eligen la 

bebida en base a su precio, sabor y temperatura y ninguna a olor. 
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5.2 COMPROBACIÓN DE DATOS MEDIANTE LA PRUEBA DEL CHI-

CUADRADO. 

Planteamiento de la Hipótesis. 

Hipótesis General(Hi): “La ingesta de bebidas con alta densidad calórica tiene relación 

directamente proporcional con el aumento del índice de masa corporal en los niños 

y niñas de 5 a 9 años de edad que consultan en la Unidad Comunitaria de Salud 

Familiar La Presita en la ciudad de San Miguel”. 

Es decir el porcentaje de ingesta de bebidas de alta densidad calórica aumenta el índice de 

masa corporal en todos los  niños que las consumen. 

Hipótesis Nula (Ho): “La ingesta de bebidas con alta densidad calórica no tiene relación 

directamente proporcional con el aumento del índice de masa corporal en los niños 

y niñas de 5 a 9 años de edad que consultan en la Unidad Comunitaria de Salud 

Familiar La Presita en la ciudad de San Miguel”. 

 

Nivel de significancia = 0.05  

Estadística a utilizar: 

X2  = Σ  (Oi – Ei)2 

     Ei 

 

Donde:  

X 2 = Chi- Cuadrado 

Oi = Frecuencia observada de realización de un acontecimiento determinado. 

Ei = Frecuencia esperada o teórica (Número de respuesta esperadas) 
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Cálculo del X2 Observado. (Ver tabla 3 y tabla 4g) 

 

X2 calculado = (74 – 74)2  +  (0 – 0)2  +  (71 – 71)2  +  (0 – 0)2  + (94 – 94)2  +  (0 – 0)2  +   

                               74                  0                 71                  0                 94                0 

(7 – 7)2  +  (0 – 0)2 

    7                 0 

X2 calculado = 0 

 

Cálculo del Chi-Cuadrado Crítico. 

 

V (grado de libertad) = (Cantidad de filas – 1) (Cantidad de columnas – 1) 

V = (8 – 1) (2 – 1) 

V = (7) (1) 

V = 7 

 

Probabilidad: 

X2 crítico para 7 grados de libertad y nivel de significancia = 0.05 es  =  14.1 

X2 crítico = 14.1  

 

X2 calculado ≤ X2 Crítico. 

0 ≤ 14.1 (Ver Tabla 1) 
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Conclusión: 

Como X2 observado es menor que X2 crítico, concluimos que no hay relación 

directamente proporcional entre la ingesta de bebidas con alta densidad calórica y el 

aumento del índice de masa corporal por lo cual no se puede aceptar la hipótesis general y 

no hay evidencia para rechazar la hipótesis nula, es decir, para afirmar que la ingesta de 

bebidas con alta densidad calórica no tiene relación directamente proporcional con el 

aumento del índice de masa corporal en los niños y niñas de 5 a 9 años de edad que 

consultan en la Unidad Comunitaria de Salud Familiar La Presita en la ciudad de San 

Miguel; ya que se determinó que el aumento del índice de masa corporal está relacionado 

con la alta frecuencia y cantidad con que son ingeridas y que excede las necesidades 

calóricas diarias para su edad, a su vez la ingesta depende de las propiedades organolépticas 

de las bebidas. 
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6. DISCUSIÓN 

No existe relación directamente proporcional entre la ingesta de bebidas con alta 

densidad calórica y el aumento en el índice de masa corporal en los niños y niñas de 5 a 

9 años que consultan en la Unidad Comunitaria de Salud Familiar La Presita en el 

período comprendido de Marzo a Julio del año 2014 de la Ciudad de San Miguel. Se 

determinó que existe un aumento en el índice de masa corporal no solo por el hecho de 

consumir las bebidas de alta densidad calórica ya que esto no afecta de manera directa 

su estado nutricional sino que se relaciona con la frecuencia y cantidad con que los 

menores consumen las bebidas debido a los componentes químicos de estas los cuales 

estimulan el consumo así como de las propiedades organolépticas que las hacen más 

apetecibles para ser ingeridas. A su vez se comprobó que todas las bebidas que se 

estudiaron y que resultaron ser las de mayor prevalencia de consumo por parte de los 

menores son por definición hipocalóricas basándose en la definición de densidad 

calórica, y su ingesta se acompaña de alimentos y en su mayoría los menores las 

consumen a diario, varias veces por día y en cantidad mayor a un vaso diario, lo cual es 

mayor a lo recomendado para una dieta adecuada a su edad. Por lo tanto se determinó 

que el aumento en el índice de masa corporal tiene un origen multifactorial ya que hay 

niños que consumen las bebidas pero no  se ve afectado su estado nutricional. A la vez 

el sexo masculino es el que presenta mayor prevalencia de obesidad mientras que el 

sexo femenino mayor prevalencia de sobrepeso, siendo en su mayoría pacientes del área 

urbana, encontrándose que entre menor es la edad mayor es la constancia de continuar 

los controles de crecimiento y desarrollo los cuales disminuyen cuando los menores 

aumentan su edad. Durante la realización del estudio se contó con ciertas limitantes 

como la colaboración por parte del personal que labora en la unidad de salud, la falta de 
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cierta información no disponible en el expediente clínico del paciente, el no tener 

contacto directo con los responsables del menor para complementar la información así 

como la dificultad en la disponibilidad de horarios por parte del equipo investigador los 

cuales fueron resueltos de manera satisfactoria y han sido expuestos en el apartado 

correspondiente. Con este estudio se obtiene datos con fundamento científico que 

demuestren la relación entre la ingesta de bebidas con alta densidad calórica y el índice 

de masa corporal, contribuyendo a generar cambios en pro de una mejor alimentación y 

disminuyendo los efectos negativos en la salud de la niñez al identificar la población 

que resulta más susceptible a los efectos colaterales que trae el consumo de estas 

bebidas y fundar un precedente a postreras investigaciones. 
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 7.1   CONCLUSIONES  

 

 Se determinó que no existe relación entre la ingesta de bebidas con alta densidad calórica y 

el aumento del índice de masa corporal, sin embargo los niños y niñas que consultan en la 

Unidad Comunitaria de Salud Familiar La Presita presentan aumento del índice de masa 

corporal asociado a la frecuencia y cantidad con que las consumen y a que las ingieren 

acompañadas de alimentos. 

 Los niños y niñas de 5 a 9 años que consultan en la Unidad Comunitaria de Salud Familiar 

La Presita consumen en promedio de 500 – 750 ml de bebidas con alta densidad calórica 

diariamente, preferentemente a la hora de comer y acompañados de un comestible en su 

mayoría bajo la responsabilidad de sus padres. 

 De la población infantil que consultó en la Unidad Comunitaria de Salud Familiar La 

Presita en el período de marzo a julio de 2014, el sexo masculino es el predominante, 

siendo la edad de 6 años la que presentó mayor demanda, los cuales residen en su mayoría 

en el área urbana.  

 Según los resultados obtenidos se determinó que los niños del sexo masculino son los que 

mayormente consumen bebidas con alta densidad calórica y son estos los que presentan 

mayor prevalencia de obesidad comparado con el sexo femenino y estas a su vez presentan 

mayor prevalencia de sobrepeso con respecto al sexo masculino. 

 Las bebidas que más consumen los niños y niñas de 5 a 9 años son en orden de preferencia 

refrescos y jugos artificiales, gaseosas, té, bebidas chocolatadas y bebidas energizantes las 

cuales son elegidas en base a precio sabor y temperatura. 
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7.2    RECOMENDACIONES 

 Disminuir la frecuencia y cantidad con que los menores consumen bebidas de alta densidad 

calórica y fomentar el consumo de estas separadas de los alimentos en especial si estos son 

de bajo valor nutricional, incluyendo alimentos que formen una combinación adecuada al 

estado nutricional del menor y a la vez brindar una educación y soporte nutricional óptimo 

a su crecimiento y desarrollo en control médico. 

 Orientar a los padres de familia o responsables de la alimentación del menor durante la 

consulta o control de crecimiento y desarrollo sobre la importancia de reducir la cantidad de 

bebidas de alta densidad calórica que consumen los menores y de como obtener una 

alimentación más adecuada a la condición de salud de cada menor. 

 Educar a los responsables del menor sobre la importancia de asistir oportunamente a sus 

controles en la fecha prevista, concientizándolos sobre que los menores tienen controles 

una vez por año preferentemente en la fecha de su cumpleaños, ya que en su mayoría los 

responsables del menor desconocen que estos tienen controles posterior a los 5 años, 

haciendo especial énfasis en las áreas rurales que es donde se registra menor consulta 

pediátrica. 

 Explicar a los responsables del menor sobre el estado nutricional de estos durante sus 

controles y consultas médicas, motivando a aquellos que se encuentran en un estado 

nutricional normal a conservar este estado de salud así como brindando una atención 

nutricional oportuna por personal capacitado a aquellos que lo requieran según el resultado 

de la escala  de estado nutricional. 

 Incluir en la dieta del menor una alimentación balanceada reduciendo aquellos alimentos 

que se han identificado como responsables de una alteración de su estado nutricional según 

el estudio. 
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 A las autoridades de la Unidad Comunitaria de Salud Familiar La Presita San Miguel, se 

sugiere un mayor control en el reporte diario de la atención pediátrica ya que se 

identificaron inconsistencias entre el registro diario de consulta y los registros digitados en 

el sitio informático del sistema nacional de salud, los cuales reflejan diferencias 

considerables que dificultan el uso de los datos digitados en dicho sitio para su uso en la 

realización de estudios de investigación. 
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7. ANEXOS 

 

 Figura 1: Consumo de bebida gaseosa en menor de edad. 
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 Figura 2: Consumo de bebidas gaseosas en El Salvador 
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 Figura 3: Gasto de alimentos - Consumo aparente. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Figura 4: Consumo de bebida gaseosa. 
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 Cuadro 1: Necesidades promedio diarias de energía en niños/as. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Cuadro 2: Fuentes de energía. 
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 Figura  5: Alimentos ricos en hidratos de carbono. 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 Figura 6: Adrenalina. 
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 Figura 7: AMP Energy. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Figura 8: Cascada 355 ml 
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 Figura 8.1 : Cascada 355 ml 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 Figura 9: Chocolatina 200 ml 
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 Figura 9.1: Chocolatina 200 ml 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Figura 10: Coca cola 2.5 Lt. 
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 Figura 10.1: Coca cola 2.5 Lt. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Figura 11: Coca cola lata 
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 Figura 12: Gatorade 591 ml 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Figura 13: Jugo del valle 500 ml 
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 Figura 14: Kolashanpan 1.25 Lt. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Figura 15: Kolashanpan 12 onz. 
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 Figura 16: Pepsi 1.5 Lt. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Figura 17: Pepsi lata 
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 Figura 18: Petit caja 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Figura 19: Petit lata 
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 Figura 20: Powerade 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Figura 21: Red Bull 
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 Figura 22: Salva cola 1.25 Lt. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Figura 23: Salva cola 12 onz 
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 Figura 24: Shaka laka 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Figura 25: Té Fustea 
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 Figura 26: Té Lipton 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Figura 27: Uva tropical lata 
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 Figura 28: Llenado de entrevista 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
  

 Figura 29: Llenado de entrevista. 
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 Figura 30: Visita domiciliar para el llenado de entrevista. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Figura 31: Visita domiciliar para el llenado de entrevista. 
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 Figura 32: Visita domiciliar para el llenado de entrevista. 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 Figura 33: Visita domiciliar para el llenado de entrevista. 
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 Tabla 1: Distribución de Chi Cuadrado. 
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 Tabla 2: Bebidas más comunes y su densidad. 
 

Tabla Bebidas más comunes / Densidad 

Tipo de Bebida Fórmula de 
densidad calórica 

Densidad Tipo de 
Densidad 

Adrenalina 156kcal/300ml 0.5 Hipocalórica 

AMP  275kcal/592.5ml 0.5 Hipocalórica 

Cascada 355 ml 127.5kcal/355ml 0.4 Hipocalórica 

Chocolatina 200 ml 130kcal/200ml 0.6 Hipocalórica 

Coca cola 2.5 Lt. 1000kcal/2500ml 0.4 Hipocalórica 

Coca cola lata 150kcal/354ml 0.4 Hipocalórica 

Gatorade 591 ml 60kcal/240ml 0.3 Hipocalórica 

Jugo del valle 500 ml 200kcal/500ml 0.4 Hipocalórica 

Kolashanpan 1.25 Lt. 660.4kcal/1232.4 0.5 Hipocalórica 

Kolashanpan 12 onz. 190 kcal/355ml 0.5 Hipocalórica 

Pepsi 1.5 Lt. 660kcal/1422ml 0.5 Hipocalórica 

Pepsi lata 275kcal/355ml 0.8 Hipocalórica 

Petit caja 110kcal/200ml 0.6 Hipocalórica 

Petit lata 190kcal/330ml 0.6 Hipocalórica 

Powerade 150kcal/600ml 0.25 Hipocalórica 

Red Bull 112.5kcal/250ml 0.5 Hipocalórica 

Salva cola 1.25 Lt. 556.4kcal/1232ml 0.5 Hipocalórica 

Salva cola 12 onz. 107kcal/237ml 0.5 Hipocalórica 

Shaka laka 148kcal/200ml 0.7 Hipocalórica 

Té Fustea 180kcal/500ml 0.4 Hipocalórica 

Té Lipton 90kcal/240ml 0.4 Hipocalórica 

Uva tropical lata 110kcal/237ml 0.5 Hipocalórica 

 
 

 Tabla 3:  Comprobación prueba de Chi-Cuadrado 

 

  

 

 

 

 Ingesta de Bebidas con alta densidad calórica   

Índice de mas
a corporal 

SI NO TOTAL 

N° % N° % N° % 

Obesidad 74 100 0 0 74 100 

Sobrepeso 71 100 0 0 71 100 

Normal 94 100 0 0 94 100 

Desnutrición 7 100 0 0 7 100 

TOTAL 246 100 0 0 246 100 
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 Tabla 4: Cálculo de X2 observado. 

 

  FRECUENCIA  
(Oi - Ei) 

 
(Oi - Ei) 2 

 
(Oi - Ei) 2    

Ei 
  Observada Esperada 

Índice Ingesta Oi Ei 

Obesidad SI 74 74 0 0 0 

 NO 0 0 0 0 0 

Sobrepeso SI 71 71 0 0 0 

 NO 0 0 0 0 0 

Normal SI 94 94 0 0 0 

 NO 0 0 0 0 0 

Desnutrición SI 7 7 0 0 0 

 NO 0 0 0 0 0 

TOTAL 246 246 0 0 0 

 

 



 92 

Anexo 1: CRONOGRAMA

CRONOGRAMA FEBRERO MARZO ABRIL MAYO JUNIO JULIO AGOSTO SEPTIEMBRE OCT - NOV 

SEMANAS 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 

ACTIVIDADES 

Reuniones con el 

coordinador del 

proceso de 

graduación 

  21  7  21  4   25  16  30  13  27  11  25  15  29  12  26         

Elaboración del 

perfil de 

investigación y 

aprobación  

X X X X X                                    

Inscripción del 

proceso de 

graduación  

  X X X                                    

Elaboración del 

protocolo de 

investigación  

     X X X X X X X X X X X X                        

Entrega de protocolo 

de investigación  

                 X X                      

Presentación de 

protocolo (Defensa)  

                   X X X                   

Ejecución de la 

investigación  

                      X X X X               

Tabulación, análisis 

e interpretación de 

datos 

                          X X             

Revisión del informe 

final  

                            X X           

Entrega del informe 

final 

                              X X         

Ejecución y defensa 

final 

                                X X X X X X X X 
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Anexo 2 Consentimiento informado 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

TÍTULO DE LA INVESTIGACIÓN : RELACIÓN ENTRE LA INGESTA DE 

BEBIDAS CON ALTA DENSIDAD CALÓRICA  Y EL AUMENTO DEL ÍNDICE DE MASA 

CORPORAL EN NIÑOS Y NIÑAS DE 5 A 9 AÑOS QUE CONSULTAN EN LA UNIDAD 

COMUNITARIA DE SALUD FAMILIAR LA PRESITA DE SAN MIGUEL EN EL PERÍODO 

DE MARZO A JULIO DEL AÑO 2014. 

 

Nombre del familiar y/o responsable encargado del menor: 

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

__________ 

Responsables del proceso de investigación: 

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_______________ 

 

4.3.2.1 Autorizo bajo mi responsabilidad que se utilice la información necesaria del 

expediente clínico de mi hijo/a y de entrevista expuesta, con fines de la correspondiente 

investigación. 

 

4.3.2.2 Se me ha explicado el objetivo de obtener la información sobre mi hijo/a con fines 

de estudios científicos. Se me ha dado la oportunidad de hacer preguntas, exponiendo 

mis dudas y han sido satisfactoriamente respondidas. 

 

4.3.2.3 Se me ha informado que se mantendrá absoluta confidencialidad de los datos 

personales y del historial clínico. Se me asegura que quedará protegida la difusión de 

los datos confidenciales. 

 

4.3.2.4 Se me informa que los datos otorgados serán utilizados única y exclusivamente para 

fines de éste estudio y que de no ser así posteriormente puedo proceder a desautorizar el 

uso de dicha información. 

 

 

Fecha: _________________ Firma del Encargado del paciente: __________________ 

 

Fecha: __________________  Firma del Investigador: _________________________ 

 

 

 

 

 

 



 
94 

Anexo 3: Instrumento. 

 
 

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR 

FACULTAD MULTIDISCIPLINARIA DE ORIENTE 

DEPARTAMENTO DE MEDICINA 

DOCTORADO EN MEDICINA 

 

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS 

 
III Parte Entrevista dirigida al responsable del menor 

19. ¿Sabe usted, qué son las bebidas con alta densidad calórica?   SI                 NO 

20. En su familia consumen bebidas con alta densidad calórica.    SI                 NO 

21. En su familia los niños/as consumen bebidas con alta densidad calórico.  SI              NO             

22. Si su respuesta es Si, desde que edad: < 5 años              5-6 años              7-8 años             9 o más años     

23. Según el sexo, ¿Quiénes consumen mas bebidas con alta densidad calóricas en su familia?  Masculino               Femenino 

24.  ¿Qué tipo de bebidas consumen los niños/as en su familia? 
Refresos/jugos artificiales                                   Gaseosas                                                              Té 

Bebidas energizantes                                                   Bebidas chocolatadas                                                   

Otros:_______________________ 

25. ¿Con qué frecuencia consumen bebidas de  alta densidad calórica? 

Nunca               De vez en cuando                Varios dias/semana               Todos los días               Varias veces por día 

26. ¿Qué cantidad consumen? De 1-2 (250-500ml) vasos/día                 De 2-3 vasos/día                   Mas de 3 vasos 

27. En que momento toman las bebidas los niños: A cualquier hora del día           A la hora de comer                 

28. Los niños prefieren tomar las bebidas acompañadas de alimentos: SI           NO 
29. ¿Quiénes son los responsables de la alimentación del menor? Padres            Hermanos          Abuelos          Otros 

30. En su familia, las bebidas con alta densidad calórica forman parte de la canasta básica: SI               NO 

31. En su familia, las bebidas que se consumen son elegidas en base a su precio: SI               NO 

32. ¿Qué propiedades toman en cuenta los niños al momento de elegir una bebida? Sabor         Color         Olor         Temperatura 

33. Observaciones:____________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________ 

 
 

I Parte Generalidades del Instrumento 
Ficha de 

registro  

Ficha para recoleccion de datos sobre la relación entre la ingesta de bebidas con alta densidad calórica  y el aumento del Índice de 

Masa Corporal en niños y niñas de 5 a 9 años que consultan en la Unidad Comunitaria de Salud Familiar La Presita de San Miguel 

en el período de marzo a julio del año 2014. 

 

Objetivo 

Determinar la relación que existe entre la ingesta de bebidas con alta densidad calórica y  el índice de Masa Corporal en los niños 

y niñas de 5 a 9 años que consultan en la Unidad Comunitaria de Salud Familiar La Presita en el período comprendido de Marzo a 

Julio del año 2014 de la Ciudad de San Miguel. 

Indicación  Favor llenar completamente la siguiente ficha de registro y contestar las siguientes interrogantes según convenga. 

 

II Parte Ficha de registro. Datos según expediente clínico. 

1. Ficha # : 2. Lugar: Unidad Comunitaria de Salud Familiar La Presita, San Miguel. 3. Fecha de llenado: 4. Hora:  

5. Nombre del Menor:  6. Edad:  7. Sexo:  

8. Nombre del encargado del menor: 9. Edad:  10. Sexo: 11. Parentesco: 

12. Expediente clínico: 13. Área geográfica:   14. Fecha de consulta: 

15. Peso según expediente clínico: 16. Talla según expediente clínico:  17. IMC: 

18. Índice de masa corporal del menor según gráfica de expediente clínico: 

       Obesidad               Sobrepeso               Normal               Desnutrición               Desnutrición severa 
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Anexo 4: Escala de Índice de masa corporal NIÑOS 
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Anexo 5: Escala de Talla NIÑOS 
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Anexo 6: Escala de Índice de masa corporal NIÑAS 
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Anexo 7: Escala de Talla NIÑAS 

 
 


