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RESUMEN

El incremento de la malnutricion en forma de sobrepeso y obesidad en los
adolescentes hace indispensable implementar en nuestro medio su estudio constante,
tomando en cuenta el desarrollo y los cambios fisiologicos de la adolescencia, y
haciendo hincapié en la supervision y control del estado nutricional. Por lo cual este
estudio tiene por objetivo analizar la prevalencia de sobrepeso y obesidad en
adolescentes institucionalizados en una Unidad Educativa ubicada en la zona sur de
Valencia, Estado Carabobo. La metodologia de investigacion fue descriptiva,
correlacional, de corte transversal y de campo, constituida por 193 adolescentes
voluntarios de ambos sexos que no presentaron criterio de exclusion, durante el
periodo Octubre — Diciembre de 2013. Se realizaron las medidas de peso, talla y
circunferencia de cintura (CC) se calcul6 el Indice de Masa Corporal (IMC). Se
diagnostico sobrepeso a los adolescentes que presentaron un IMC segtin edad y sexo
entre los percentiles 85 y <95 y obeso percentil >95, se midi6 la CC y se considerd
aumentada (obesidad de tipo abdominal o central) cuando fue percentil >90, y se
aplico el método de graffar modificado para evaluar el nivel socioecondmico. La
poblacion en estudio presento una prevalencia de 17,1% de sobrepeso y 10,4% de
obesidad (80% de tipo abdominal), es decir 27,5% de malnutricidén por exceso, siendo
mayor en el sexo femenino con un 9,3% y 6,8% respectivamente, perteneciendo
mayormente (73,6%) al nivel socioecondmico IV. Ademads se evidencié un 14,5% de
desnutricion.

Palabras clave: sobrepeso, obesidad, adolescente, indice de masa corporal.
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ABSTRACT

The increase in malnutrition in the form of overweight and obesity in adolescents is
essential to implement its constant in our study, taking into account the development
and physiological changes of adolescence, and emphasizing the supervision and
control of nutritional status. Therefore, this study aimed to analyze the prevalence of
overweight and obesity in adolescents institutionalized in an Educational Unit located
in the south of Valencia, Carabobo State. The research methodology was descriptive,
correlational, cross-sectional and field, consisting of 193 teenage volunteers of both
sexes who had no exclusion criteria during the period October - December 2013
measurements of weight, height and circumference were performed waist (CC) Body
Mass Index (BMI) was calculated. I was diagnosed overweight adolescents who had a
BMI for age and sex between the 85th and <95 percentile and obese >95, the CC was
measured and considered increased (abdominal obesity or central type) when was >90
percentile, and Graffar method modified to assess socioeconomic status was applied.
The study population presented a prevalence of 17.1 % overweight and 10.4 % obese
(80% of abdominal type), ie 27.5 % of overweight was, being higher in females with
9,3% and 6.8 %, respectively , mostly belonging (73.6 %) socioeconomic level IV. In
addition 14.5% of malnutrition was evident.

Key words: overweight, obesity, adolescent, body mass index.
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INTRODUCCION

La obesidad es actualmente un problema de salud publica a nivel mundial,
esta pandemia afecta no solo a paises industrializados sino también a los llamados en
vias de desarrollo; la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la ha calificado como
la epidemia en expansion. Sin embargo, éste, tampoco es solo un problema de la edad
adulta, por el contrario, existen numerosos estudios que sefialan que el problema de la
obesidad inicia en edades tempranas de la vida, e incluso hay quienes aseguran que

comienza antes de nacer (1).

Aunque en afios anteriores se le consideraba a la obesidad como un problema
exclusivo de paises desarrollados, hoy en dia esta enfermedad aqueja también a paises
con bajos ingresos y minimos niveles de desarrollo. La obesidad se ha convertido en
una enfermedad con alcances sociales, es decir, sus repercusiones dentro de este
ambito llegan a ser determinantes para el desarrollo de los adolescentes, no solo en
materia de salud sino también en la forma en cémo estos se desenvuelven, se

identifican y viven en sociedad con sus semejantes (1).

La obesidad en nifios y adolescentes estd relacionada con un aumento en el

riesgo de hipertension arterial, hipercolesterolemia, hiperinsulinemia y sindrome



metabolico, asi como, disminucion en la liberacion de hormona del crecimiento,
alteraciones respiratorias y problemas ortopédicos. Adicionalmente, estos pacientes
presentan alteraciones psicoldgicas y sociales, a menudo relacionadas con la
disminucién en la autoestima y en la autoconfianza producida por el aislamiento y la
discriminacion, que realizan los mismos jovenes. Hoy sabemos que la obesidad
infantil, continta con gran frecuencia en la vida adulta, alrededor de un 40 % de los
niflos con sobrepeso a los 7 afios, se convierten en adultos obesos, y la inactividad

fisica, se considera un factor etiologico importante en su desarrollo.

El sobrepeso se ha asociado con la disminucion en el tiempo dedicado a la
actividad fisica, la disminucion en la capacidad aerobica y el aumento del tiempo
dedicado a actividades sedentarias como ver TV, jugar videojuegos y navegar por
Internet, los cambios ambientales y de comportamiento, derivados de la vida

moderna, que se han descrito como toxicos para un estilo de vida activo (2, 3).

La prevalencia de obesidad en la adolescencia esta experimentando un gran
aumento en los ultimos tiempos, llegdndose a considerar segin la OMS como la
epidemia del siglo XXI. Las consecuencias mas graves de la obesidad en el adolescente
aparecen en la edad adulta (de cada 3 nifios obesos, uno seguird siéndolo de adulto)
debido a la grave comorbilidad asociada (diabetes, enfermedad cardiovascular, cancer

y otras) (4).



Esta investigacion tiene como proposito, establecer la prevalencia de
sobrepeso y obesidad en adolescentes institucionalizados en una unidad educativa de la
zona sur de Valencia, Estado Carabobo y relacionar sus variables sociodemograficas y
antropométricas, y asi generar informacion util que pueda ser utilizada para disefiar

programas de intervencion en la prevencion del sobrepeso y la obesidad.

El presente trabajo estd constituido de la siguiente manera: El capitulo I,
denominado el problema, que consta del planteamiento y formulacion del problema,
objetivo general y objetivos especificos, ademas, de la justificacion de la investigacion;
mientras que el capitulo II o marco tedrico, estd conformado por los antecedentes,
bases tedricas y legales del estudio, definicion de términos y la operacionalizacion de
las variables; seguidamente el capitulo III, con el nombre de marco metodologico, que
contiene el disefio y tipo de investigacion, la poblacion, la muestra, técnica de
recoleccion y procesamiento de los datos y analisis de los datos y dentro del capitulo
IV, resultados y discusion; y el capitulo V, conclusiones y recomendaciones; para

concluir la bibliografia y los anexos.



CAPITULO I

EL PROBLEMA

1.1 Planteamiento del problema

El sobrepeso y la obesidad son un problema de salud publica, que afecta tanto
a paises desarrollados como en vias de desarrollo, cuya etiologia incluye factores
genéticos, metabolicos, sicosociales y ambientales. En las ultimas décadas, América
Latina ha experimentado transformaciones socioecondomicas y demograficas,
caracterizadas por una rdpida urbanizacion y un creciente proceso de
industrializacion, que se acompafaron de modificaciones en el perfil epidemiologico,
en los patrones alimentarios y en la actividad fisica. En su etiologia interviene
diferentes factores; en paises industrializados el problema refleja condiciones
socioeconodmicas relacionadas con el exceso en el consumo de alimentos y habitos de
vida inadecuados; en los paises menos desarrollados se debe a la existencia de un
patrén de consumo distorsionado debido a la necesidad de llenar los requerimientos

con calorias de bajo costo provenientes de los carbohidratos y grasas saturadas (5).

Diferentes trabajos han sefialado en al menos cuatro aspectos, un aumento en la
morbimortalidad del paciente obeso y también sobre la calidad de vida de aquellos

que la padecen, estos aspectos se pueden resumir en:



1. Problemas directamente relacionados con el exceso de grasa corporal.

2. Problemas relacionados con las complicaciones derivadas de la obesidad.

3. Problemas relacionados con el pronostico vital y su percepcion, como las
expectativas de padecer en un futuro enfermedades cardiovasculares o
hipertension.

4. Cambios de la calidad de vida ante los resultados de un tratamiento

generalmente largo, de resultados lentos y con frecuentes recidivas (6).

En esta patologia influyen factores genéticos y ambientales, por lo que cada vez
con mayor frecuencia, las enfermedades asociadas a la obesidad estan apareciendo a
edades mas tempranas. Asi mismo, las implicaciones sociales y emocionales del
sobrepeso son inmediatas y afectan la calidad de vida del adolescente, independiente

de los efectos sobre la salud fisica (7).

La obesidad y el sobrepeso se presentan en cualquier nivel socioecondémico y
a cualquier edad, incrementandose conforme pasa el tiempo; cuando se presenta en
edades tempranas como en la edad infantil y en la poblacion adolescente, en la
mayoria de los casos suele perpetuarse hasta la edad adulta y con ello ocasionar la

aparicion de multiples enfermedades no trasmisibles que pueden llegar a ser cronicas

(1).



El aumento significativo de esta patologia en el mundo ha permitido publicar
estudios como los de EEUU, en donde la obesidad en los ultimos 30 afios se ha
triplicado en nifios de 6 a 11 afos, mientras que en los adolescentes ha aumentado a
mas del doble, lo que significa que un 30,9% de los jovenes esta con sobrepeso y un
16,1% son obesos. En Chile, la prevalencia de obesidad es similar a la de Estados
Unidos con un 30% de escolares de 10-19 afios con sobrepeso, y la velocidad con que
se ha incrementado es mayor a lo que se ha visto en paises desarrollados y en otros

paises en desarrollo (8, 10).

En cuanto a Venezuela segtin la OMS, 62,5% de los venezolanos sufre algun
tipo de sobrepeso, lo que colocaria al pais en la casilla 24 del mundo, lo cual ha
llevado a implementar el método mas simple y rdpido conocido para hacer el
diagnostico, el indice de masa corporal (IMC) a pesar de que existen otras mediciones

antropométricas descritas para ello (7, 11).

1.2 Objetivo general

Analizar la prevalencia de sobrepeso y obesidad en adolescentes
institucionalizados en la Unidad Educativa Obra Social “Mons. Juan Bautista
Scalabrini” ubicado en la zona sur de Valencia, Estado Carabobo durante el periodo

Octubre — Diciembre del afio 2013.



1.3 Objetivos especificos

1. Diagnosticar el estado nutricional de los adolescentes segun las medidas

antropométricas de peso, talla y circunferencia de cintura.

2. Determinar la prevalencia de sobrepeso y obesidad en los adolescentes

mediante las tablas de percentiles de IMC segun edad y sexo.

3. Clasificar el tipo de obesidad en los adolescentes mediante el uso de

percentiles de circunferencia de cintura por edad y sexo.

4. Identificar el nivel socioecondmico de los sujetos con sobrepeso y obesidad.

5. Relacionar las variables sociodemograficas y antropométricas de los

adolescentes con sobrepeso y obesidad.

1.4 Justificacion de la investigacion

El interés cientifico de este trabajo de investigacion radica en identificar el

sobrepeso y la obesidad en adolescentes, ya que la obesidad, que empez6 a plantearse



como un problema de salud publica a finales del siglo XX, estd adquiriendo
dimensiones de epidemia en la actualidad. Esta patologia es el resultado en la
mayoria de los casos de una inadecuada alimentacion, convirtiéndose en un gran
problema dietético, psicoldgico y social, que adquiere las consecuencias mas graves

de ella en la edad adulta (9).

Aunque en afios anteriores se le consideraba a la obesidad como un problema
exclusivo de paises desarrollados, hoy en dia esta enfermedad aqueja también a paises
con bajos ingresos y minimos niveles de desarrollo. La obesidad se ha convertido en
una enfermedad con alcances sociales, es decir, sus repercusiones dentro de este
ambito llegan a ser determinantes para el desarrollo de los adolescentes, no solo en
materia de salud sino también en la forma en cémo estos se desenvuelven, se

identifican y viven en sociedad con sus semejantes (1).

La prevalencia de obesidad en la adolescencia estd experimentando un gran
aumento en los ultimos tiempos, llegandose a considerar segin la OMS como la
epidemia del siglo XXI. Las consecuencias mas graves de la obesidad en el
adolescente aparecen en la edad adulta (de cada 3 nifios obesos, uno seguira siéndolo
de adulto) debido a la grave comorbilidad asociada (diabetes, enfermedad
cardiovascular, cancer). La obesidad es el trastorno mas frecuente en la poblacion

pediatrica, habiéndose triplicado su incidencia en los ultimos 30 afios convirtiéndose



este problema en una pandemia con impacto negativo en la salud y en la economia de

los pueblos (9, 10, 12).

Con los resultados de la presente investigacion se pretende dar a conocer la
prevalencia de esta enfermedad en nuestro medio, esperando sirva como base para
motivar a las autoridades encargadas de velar por la salud nutricional de nuestros
adolescentes hacia la creacion e implementacion de programas que permitan
proporcionar asesoramiento fisico y psicologico, y poder asi brindar un tratamiento

adecuado y oportuno para atender el sobrepeso y evitar la obesidad.



CAPITULO 11

MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

De acuerdo a datos publicados por OMS, existen en el mundo mas de 1600
millones de adultos mayores de 15 afios con sobrepeso y mas de 700 millones con
obesidad, para el 2005 existian en el mundo al menos 20 millones menores de 5 afios
con sobrepeso. El problema de la obesidad correspondiente al afio 2009, es liderado
por Kuwait y Estados Unidos y la integran paises de Oriente Medio, Oceania y
América Latina, con México en el quinto lugar mundial, Venezuela en el sexto y
Guatemala en el décimo. Para ese afio el 38,7% de los mayores de quince afios era
considerado obeso en Estados Unidos, frente al 31,8% en M¢éxico, el 29,6% en
Venezuela y el 27,5% en Guatemala. En E.U.A el incremento de sobrepeso y
obesidad ha sido muy marcado. A inicios del Siglo XXI, el 30% de ciudadanos de ese
pais tenian obesidad y el 64% sobrepeso; para el afio 2008 hubo el doble de nifios y
adolescentes entre 6 y 17 afios con sobrepeso que hace veinte afios y se han registrado
diferencias seglin su origen: los hispanos/mexicanos tienen mas obesidad (17%) que

los afrodescendientes (12%) y estos mas que los caucésicos (10%) (1, 13, 14).



En Europa, la situacion es similar, con un incremento de la prevalencia
también alarmante. Varios estudios estiman que, entre el 10-30% de nifios entre 7 y
11 afos y el 8-25% de adolescentes (14-17 afios), tienen sobrepeso u obesidad. En
Francia, la prevalencia de sobrepeso y obesidad en nifios ha pasado del 3% en 1960 al
16% en el 2000. Este incremento se ha acelerado en los Ultimos afios, se calcula que
el numero de escolares de la Union Europea con sobrepeso estd aumentando en
400.000 ninos al afio. Segin estimaciones del International Obesity Task Force
(IOTF), el incremento anual de la prevalencia estd en torno al 0,2% en los afios 70,
paso al 0,6% en la década de los 80 y el 0,8% en los 90, alcanzando en algunos

lugares hasta el 2,0% en el 2000 (8).

En Espafia, el estudio PAIDOS en 1984 mostr6 que existia un 4,9 % de
obesidad, mientras que del proyecto multicéntrico AVENA realizado entre los afios
2000-2002 en la poblacion adolescente se desprende que la prevalencia de sobrepeso

y obesidad ha aumentado al 25,69% en varones y a un 19,13% en mujeres (9).

Ya en Latinoamérica la encuesta nacional del deporte efectuada en Chile por
DIGEDER 1996, a 372 alumnos adolescentes con edades entre 14 y 16 afos, en dos
colegios, uno de ellos de nifas y el otro mixto, definieron a la obesidad con términos
como discriminacion, problemas, depresion, baja autoestima y enfermedad.
Considerando que actualmente uno de cada cuatro nifios o adolescentes es obeso y

uno de cada tres estd en riesgo de serlo, es de suma importancia utilizar esta



informacion para educar en forma integral a los adolescentes, estimulandolos a
intensificar acciones que conduzcan a mantener estilos de vida saludable, y de esta

manera contribuir a disminuir los altos indice de sobrepeso y obesidad existentes

(15).

En Meéxico es alarmante la prevalencia de sobrepeso y obesidad y su
comportamiento epidemioldgico en la Gltima década. La encuesta nacional de salud y
nutricion publicada en 2006 informa una prevalencia del 26% en los escolares, lo que

representa un incremento de alrededor del 40% en siete anos (12).

En 2008 se realizo en Ecuador el primer estudio nacional para establecer la
prevalencia de sobrepeso y obesidad en estudiantes adolescentes, la muestra estudiada
fue de 2.829 estudiantes y los resultados indican que el exceso de peso afecto al
21,2% de los adolescentes (sobrepeso, 13,7% y obesidad 7,5%) y el 16,8% de los
adolescentes tuvo bajo peso. En su conjunto, estos datos indican que cerca del 40%
de la poblacion estudiada esta mal-nutrida siendo la sobre-nutricion, el problema mas
grave; para este mismo afio la OMS reporto que 62,5% de los venezolanos sufre
algun tipo de sobrepeso, lo que colocaria a Venezuela en la casilla 24 del mundo (11,

14, 16).

La situacion en Venezuela es similar a la de otras partes del mundo en cuanto

a ninos y adolescente ya que coexisten problemas de desnutricion con problemas de



sobrepeso u obesidad. Merece especial atencion el hecho de que cada dia aumentan
las cifras de nifios y adolescentes con sobrepeso u obesidad y con enfermedades
metabolicas asociadas, esto se refleja en el estudio a escala nacional de la Direccion
del Sistema de Vigilancia Alimentaria y Nutricional (SISVAN) del Instituto Nacional
de Nutricion (INN) del ano 2007, que incluyé 600.000 nifios de todo el pais y
reporto: a) En menores de 2 afios, sobre 13.240 nifios con sobrepeso (percentil > 90)
un 9,47%. b) En nifos entre 2 y 6 afos, sobre un total de 17.702 con sobrepeso
(P>90), 12,70%. c) En nifios entre 7 y 14 afios, sobre 17.791 con sobrepeso (P>90),
19,31%. Sin embargo, el mismo trabajo muestra un déficit nutricional total de

12,48% (13, 17).

En la ciudad de Caracas, Venezuela en el afio 2009, se realizé un estudio
transversal y descriptivo, en 94 estudiantes de educacion media de instituciones
oficiales, con edades entre 15 y 18 afios, sin historia de patologias. Se encontr6 en los

adolescentes un 17% de sobrepeso, 12% de obesidad y un 4% de déficit nutricional

(18).

En otro estudio realizado en Venezuela durante el afio 2010 por el INN, cuya
muestra poblacional fueron 18.000 nifios, nifias y adolescentes con edades
comprendidas entre 7 y 17 afios de edad, se registrd6 un 9% de prevalencia de

obesidad en la poblacion infantil (16).



Las perspectivas para el afio 2020 apuntan, ademas, a que seis de los paises
con mayor obesidad en el mundo seran latinoamericanos: Venezuela, Guatemala,

Uruguay, Costa Rica, Republica Dominicana y México (13).

2.2 Bases Tedricas

Es natural que los nifios y adolescentes aumenten de peso conforme crecen,
puesto que normalmente con el crecimiento aumentan el tamafio y volumen de sus
huesos, de sus musculos y, por supuesto, la cantidad de masa grasa. Sin embargo, se
han sefialado tres periodos que resultan criticos para el desarrollo de obesidad: el
prenatal, de los 5 a 7 afos, y la adolescencia, especialmente en las mujeres. Cuando
un estimulo o riesgo opera durante estos periodos criticos el individuo experimenta
una “programacion” o “huella metabdlica™ que provoca una alteracion permanente de
determinados procesos bioldgicos y acarrea a largo plazo alteraciones en el perfil

lipidico, presion arterial, tolerancia a la glucosa y riesgo de obesidad (14).

Durante el periodo de la adolescencia se produce una serie de cambios, tanto
fisiologicos como psicoldgicos que modifican el desarrollo del individuo. Los
patrones de actividad fisica y los hébitos alimentarios se ven alterados directamente
por los cambios psicologicos. En cuanto a la composicion fisica, también varia en
funcién del desarrollo sexual y del crecimiento que se produce durante este periodo

etario. En consecuencia, si no se produce una buena adaptacion entre las necesidades,



como consecuencia de los cambios corporales correspondientes a la edad, y la
ingesta, los adolescentes tienen una gran probabilidad de sufrir trastornos del
comportamiento alimentario ya sea por exceso (obesidad) o por defecto (anorexia y/o

bulimia) (9).

La obesidad de por si constituye una enfermedad cronica, que presenta no solo
una mayor mortalidad sino también comorbilidad, ya que a mayor IMC, mayores
complicaciones, de igual manera existen mayores comorbilidades con obesidad
central que con la de distribucion periférica. Dentro de las comorbilidades mayores
tenemos la diabetes mellitus tipo 2, el sindrome de hipoventilacion-obesidad, el
sindrome de apnea obstructiva del suefio, la hipertension arterial, la enfermedad
cardiovascular, la artropatia degenerativa de articulaciones de carga, también se ha
hablado de algunos tipos de neoplasias (endometrio, mama, higado) y entre las
comorbilidades menores caben destacar la dislipemia, el reflujo gastroesofagico, la
colelitiasis, el higado graso, la infertilidad, el sindrome de ovarios poliquisticos, la
incontinencia urinaria, la nefrolitiasis, otros tipos de cancer (eséfago, colon-recto,
prostata, vesicula biliar), la insuficiencia venosa, la fibrilacion auricular, la
insuficiencia cardiaca congestiva, ciertos tipos de demencias y la hipertension
endocraneal benigna. De alli que la obesidad se ha convertido, tras el tabaquismo, en

la segunda causa de mortalidad evitable (1, 6, 8).



Por otra parte, no se debe olvidar que la obesidad esta también asociada con
un aumento en el riesgo de problemas emocionales. Los adolescentes con problemas
de peso tienden a tener una muy baja autoestima. La depresion, la ansiedad y el

desorden obsesivo compulsivo también pueden acompafiar a esta patologia (5, 9).

El peso ideal para la salud puede reflejarse en el IMC; sin embargo, los
canones sociales han dictado una norma de delgadez con un peso corporal inferior
para el ideal de la salud. La practica cada vez mayor de actividades tales como ver
TV, videojuegos y computacion, que ocupan gran parte del tiempo libre, determinan
un gasto calorico minimo, por lo que se las ha considerado como horas de
"inactividad fisica" ocupando un porcentaje importante del dia de muchos nifios y
adolescentes. Nifios obesos y normales durante la semana gastan mas de tres horas

diarias frente al televisor aumentando el tiempo en dias festivos (7,15).

Sin embargo, es necesario destacar, que actualmente no existe un método
estandarizado para determinar el sobrepeso y la obesidad en los nifios y adolescentes
debido en parte a que se encuentran en una etapa importante del crecimiento y
desarrollo. La obesidad es, sin lugar a dudas, una enfermedad multifactorial, cuya
etiopatogenia, expresion clinica y tratamiento no se pueden entender mediante un
solo enfoque; sin embargo, en virtud de la tendencias actuales en relacion al
incremento de esta patologia en edades escolares, se le han atribuido a dicha

condicion dos sustratos fundamentales: los cambios en la forma de alimentacion y la



actividad fisica. Desde el punto de vista bioldgico, la obesidad se debe al sustancial
“incremento del tejido adiposo por encima de un nivel determinado para la talla de un
patrén de poblacion normal promedio”. En mas del 90% de los casos es el resultado

de un desbalance entre la ingesta alimentaria excesiva y el gasto calérico disminuido

(1).

Los métodos antropométricos son los mas usados y menos costosos tanto en
estudios clinicos como epidemioldgicos. Estos incluyen talla, peso, IMC,

circunferencia de cintura, indice cintura-cadera, pliegues cutaneos, y didmetro sagital

(13).

Para evaluar el estado nutricional en adolescentes se recomienda el uso de
percentiles de IMC por edad y sexo. Se acepta internacionalmente, como criterio
diagnéstico, desde los 2 afios de edad, con elevada especificidad y sensibilidad
variable para la deteccion de sobrepeso y obesidad. Hoy en dia es el método mas
practico, objetivo, apropiado y sencillo de aplicar para diferenciar el sobrepeso de la
obesidad. Los puntos de corte para definir sobrepeso y obesidad son los percentiles
85 y 95, respectivamente. En los adolescentes, una vez que se ha completado el
desarrollo puberal, el percentil 85 se aproxima al valor de IMC de 25, que es el punto
de corte para diagnodstico de sobrepeso en los adultos y el percentil 95 es cercano al
valor 30, que define al adulto obeso, tal y como recomienda el Grupo Europeo de

Obesidad Infantil (7, 8).



2.2.1 Sobrepeso y Obesidad

La obesidad se define como una enfermedad cronica, que se caracteriza por un
incremento anormal de peso, debido a una proporcion excesiva de grasa, resultado de
la pérdida de balance entre el consumo y el gasto de energia. Uno de los factores en la
actualidad, es el cambio en el estilo de vida, como son las comidas rapidas y dietas
con alto contenido caldrico, ricas en azlcares, grasas (principalmente saturadas) y

bajas en fibra; asociado a la inactividad fisica, sobre un fondo genético (19).

El sobrepeso es el aumento del peso corporal, por encima de un patréon dado
en relacion con la talla, sin embargo un exceso de peso, no siempre indica un exceso

de grasa, ya que puede ser resultado de exceso de masa 6sea, musculo o fluidos (19).

En forma practica, la obesidad puede ser diagnosticada tipicamente en
términos de salud midiendo el IMC, pero también en términos de su distribucion de la
grasa mediante la circunferencia de cintura o la medida del indice cintura/cadera.
Ademas, la presencia de obesidad necesita ser considerada en el contexto de otros
factores de riesgo y comorbilidades asociadas (otras condiciones médicas que podrian

influir en el riesgo de complicaciones) (20).

La obesidad infantil, no esta tan bien definida como en el adulto, porque la

composicion corporal y la grasa corporal, va cambiando como parte del crecimiento



normal del nifio. La obesidad como exceso de grasa corporal es un desorden
metabolico y nutricional comun, que frecuentemente se define como una enfermedad
cronica de origen multifactorial donde intervienen factores genéticos, conductuales y
ambientales, no es equivalente de sobrepeso porque denota el exceso de grasa
corporal, mientras que el sobrepeso relaciona fuertemente la grasa u otros tejidos en

el exceso, con relacion a la talla (21,22).

2.2.2 Indice de masa corporal

El IMC o indice de Quetelet es un método simple y ampliamente usado para
estimar la proporcion de grasa corporal. EI IMC fue desarrollado por el estadistico y
antropometrista belga Adolphe Quetelet. Este es calculado dividiendo el peso del
sujeto (en kilogramos) por el cuadrado de su altura (en metros), por lo tanto es

expresado en kg / m? (23).

El IMC refleja la corpulencia, y segun muchos investigadores, es un indicador
de adiposidad por su alta correlacion con la grasa corporal y su independencia con la
talla, por lo que puede ser usado como medida indirecta de obesidad. Segiin la OMS,
en adultos, un IMC igual o superior a 25, determina sobrepeso, y un IMC igual o
superior a 30, determina obesidad. El IMC proporciona la medida mas util del
sobrepeso y la obesidad en la poblacién, debido a que es la misma medida para

ambos sexos, y para los adultos de todas las edades (21).



En un marco clinico, los médicos toman en cuenta la raza, la etnia, la masa
muscular, edad, sexo y otros factores que pueden afectar a la interpretacion del indice
de masa corporal. EI IMC sobreestima la grasa corporal en personas muy musculosas,
y por otra parte la grasa corporal puede ser subestimada en personas que han perdido

masa corporal (muchos ancianos) (20).

En nifios y adolescentes el sobrepeso y la obesidad, se define de manera
diferente que en adultos. Como los nifios aun estan creciendo y los varones y las
nifas maduran a diferente velocidad, el IMC de nifios y adolescentes compara la
estatura y el peso con tablas de crecimiento que tienen en cuenta la edad y el sexo.
Esta comparacion se conoce como percentil del IMC por edad. El percentil del IMC
por edad de un nifio o adolescente muestra como se compara el indice o valor de ese
nifo con el de otros nifios de la misma edad. Se cuenta con las graficas por
percentiles de IMC segin edad de 2-20 afios y sexo elaboradas por the National
Center for Health Statistic (NCHS) en colaboracion con el Centro Nacional para la
Prevencion de Enfermedades Cronicas y Promocion de la salud en los Estados
Unidos, desarrolladas en el afio 2000, cabe resaltar que estas graficas son un patron
de referencia utilizado en un pais desarrollado con alta prevalencia de sobrepeso y

obesidad (24,25).

Los puntos de corte para definir sobrepeso y obesidad en nifios y adolescentes

son los percentiles 85 y 95, respectivamente. En los adolescentes, una vez que se ha



completado el desarrollo puberal, el percentil 85 se aproxima al valor de IMC de 25,
que es el punto de corte para diagndstico de sobrepeso en los adultos y el percentil 95
es cercano al valor 30, que define al adulto obeso, tal y como recomienda el Grupo

Europeo de Obesidad Infantil y la OMS (7,8).

2.2.3 Circunferencia de cintura

El IMC no nos facilita informacion sobre la cantidad total de grasa, ni sobre
como dicha grasa esta distribuida en nuestro cuerpo, lo cual es importante, ya que el

exceso de grasa abdominal puede tener consecuencias negativas para la salud (21).

Una forma de determinar la distribucion de la grasa es medir el perimetro de
la cintura. El perimetro o circunferencia de la cintura no tiene nada que ver con el
peso, y es un método simple y practico de identificar qué personas tienen sobrepeso y
por lo tanto mayor riesgo de sufrir enfermedades relacionadas con la obesidad. En los
adultos, si la circunferencia de cintura es superior a 102 cm en el caso de los hombres
y a 88 cm en las mujeres, significa que hay un exceso de grasa abdominal, que puede
suponer un mayor riesgo de padecer problemas de salud, incluso aunque su IMC sea

normal (20, 22).

Segun lo que mida el perimetro de la cintura, se divide a estas personas en dos

categorias: Las que tienen una distribucion androide de la grasa (normalmente



conocida como forma de "manzana"), lo que significa que la mayoria de su grasa
corporal es intraabdominal o central, la cual se acumula en el estdbmago y en el pecho,
y supone que corran mayor riesgo de desarrollar enfermedades relacionadas con la
obesidad. Y las personas con una distribucion ginecoide de la grasa (normalmente
conocida como forma de "pera"), lo que significa que la mayor parte de la grasa
corporal estd acumulada en las caderas, los muslos y los gliteos, y supone que
pueden aparecer problemas mecanicos (articulaciones, interior de los muslos) en
casos extremos. Normalmente, la distribucion de grasa en los hombres obesos es en

forma de "manzana" y en las mujeres en forma de "pera" (21).

La evaluacion de la circunferencia de cintura en los menores de 18 afios, se

realiza en el punto medio entre la ultima costilla y la cresta iliaca, se considera

aumentada cuando es mayor o igual al percentil 90 segun las tablas circunferencia de

cintura de nifios, nifas y adolescentes del NCHS/OMS del 2007 (24, 25, 26).

2.2.4 Clasificacion

Segun el origen:

e Obesidad Endogena: se produce por disturbios hormonales y metabdlicos.
e Obesidad Exogena: es causada por una ingestion caldrica excesiva a través de

la dieta.



Segun la fisiologia celular:

Obesidad Hiperplasica: se caracteriza por el aumento del nimero de células
adiposas.

Obesidad Hipertrofica: por el aumento del volumen de los adipocitos.

Segun la localizacion predominante del tejido adiposo:

Obesidad tipo I: caracterizada por el exceso de grasa corporal total sin que se
produzca una concentracion especifica de tejido adiposo, en alguna region
corporal.

Obesidad tipo II: caracterizada por el exceso de grasa subcutanea en la region
abdominal y del tronco (androide). La obesidad tipo II tiene mayor incidencia
en varones, y suele asociarse con altos niveles de colesterol tipo LDL. Esta
situacion aumenta el riesgo de aparicion de alteraciones cardiovasculares y
otras enfermedades asociadas.

Obesidad tipo III: caracterizada por el exceso de grasa viscero-abdominal.
Obesidad tipo IV: caracterizada por el exceso de grasa gluteo-femoral
(ginecoide). La obesidad tipo IV es mas comun en mujeres, resultando
fundamental atender a situaciones criticas en las que se producen cambios
determinantes en el organismo, como el ciclo reproductivo o embarazos
repetidos, ya que dichas situaciones pueden favorecer un acumulo substancial

de grasa en estos depositos (26).



2.2.5 Etiologia

La obesidad es un trastorno multifactorial en cuya etiopatogenia estan
implicados factores genéticos, factores ambientales, el sistema de vida actual en el
mundo occidental, el incremento del tiempo dedicado a la television, el consumo
aumentado de alimentos ricos en calorias, y el sedentarismo, como factores
metabolicos y psicosociales; la rapidez con que se estd produciendo el incremento de

su prevalencia parece estar mas bien en relacion con factores ambientales (27,28).

Muchas causas han sido asociadas a la obesidad infantil, pero todas conducen

a un desequilibrio entre la ingesta y el gasto de energia. Entre estos factores

encontramos genéticos, de sobrealimentacion y reduccion de la actividad fisica (27).

Factores genéticos: Como con muchas condiciones médicas, el desbalance

caldrico que resulta en obesidad frecuentemente se desarrolla a partir de la
combinacion de factores genéticos y ambientales. El polimorfismo en varios genes
que controlan el apetito, el metabolismo y la integracion de adipoquina, predisponen
a la obesidad, pero la condicidon requiere la disponibilidad de suficientes calorias y
posiblemente otros factores para desarrollarse completamente. Varias condiciones
genéticas que tienen como rasgo la obesidad, han sido identificadas (tales como el
sindrome de Prader-Willi, el sindrome de Bardet-Biedl, sindrome MOMO,

mutaciones en los receptores de leptina y melanocortina), pero mutaciones sencillas



en locus solo han sido encontradas en el 5% de los individuos obesos. Si bien se
piensa que una larga proporcion los genes causantes estan todavia sin identificar, para
la mayoria de los especialistas, la obesidad es probablemente el resultado de
interacciones entre multiples genes donde factores no genéticos también son

probablemente importantes (3,4).

En la obesidad se ha demostrado claramente un riesgo genético, y el
descubrimiento de la leptina, grelina, adiponectina y otras hormonas que influencian
el apetito, la saciedad y la distribucion grasa han ayudado a entender los mecanismos
fisiologicos para el riesgo metabodlico. Con multiples sustancias y genes involucrados,
el sistema es complejo. Sin embargo, los genes no necesariamente dictan el futuro,
sino que son los habitos y el ambiente los que influencian el desarrollo de obesidad
en individuos con predisposicion genética. A nivel poblacional, el aumento de la
prevalencia es demasiado rapido para ser explicado por un cambio genético; mas bien
parece ser el resultado de cambios en los héabitos de alimentacion y actividad fisica
que han alterado el balance entre ingesta y gasto energético. Los nifios claramente
han aumentado la ingesta caldrica y disminuido la actividad fisica en las ultimas
décadas. El abandono o la disminucién en el tiempo de lactancia materna exclusiva

pueden tener también un papel en el incremento de obesidad (3, 4, 17).

Factores dietéticos y actividad fisica: El proceso de modernizacion y

reestructuracion socioecondmica en los paises desarrollados y en vias de desarrollo,



ha modificado los habitos alimentarios y de actividad fisica. Estos nuevos hébitos
dietéticos y de inactividad fisica, se asocian con el sobrepeso y la obesidad infantil.
La reducciéon del gasto energético podria ser el determinante mas importante de la
actual epidemia de obesidad infantil. Como factores dietéticos y nutricionales
relacionados en la infancia con una mayor tasa de obesidad, por ejemplo: el consumo
de dietas con alto contenido caldrico, ricas en grasas y azlcares, el consumo de
alimentos de alta densidad energética, especialmente aquella como la llamada
“comida répida” o “comida chatarra” y un bajo consumo de frutas y verduras. Con
respecto a los factores de actividad fisica, existe una clara relaciéon entre el
sedentarismo y la acumulacion de grasa. Los nifios han disminuido su actividad fisica
en las dos ultimas décadas, practican juegos cada vez mas sedentarios (videojuegos,
juegos en el computador), y han disminuido la practica deportiva, dedicando muchas
horas a ver la television. Estd documentado que mas del 95% de la obesidad infantil

se debe a esta causa (29).

Los factores mas importantes en la génesis de la obesidad parecen ser los
dietéticos y los relacionados con el gasto energético. Los resultados sobre la relacion
entre la ingesta elevada de energia y obesidad no son concluyentes, parece que tiene
mas efecto la proporcion de energia aportada por la grasa. En cuanto al gasto
energético, el factor que determina en mayor medida la aparicion de obesidad en
nifios y adolescentes es el sedentarismo y en concreto la practica de actividad

sedentaria, como ver la television, utilizar el computador o los videos juegos. El estilo



de vida occidental, se caracteriza por sedentarismo, termo neutralidad y excesiva
oferta alimentaria, vinculada a una presion publicitaria fuerte. Las dos primeras
caracteristicas, suponen una disminucion del gasto diario que se puede representar
hasta en 500 Kcal entre nifios sedentarios y nifios deportistas, siendo este un factor

desencadenante de obesidad (30).

2.2.6 Complicaciones

La OMS sefiala que el sobrepeso y la obesidad son el quinto factor principal
de riesgo de defuncion en el mundo. Cada afio fallecen por lo menos 2,8 millones de
personas adultas como consecuencia del sobrepeso o la obesidad. Ademas, el 44 % de
la carga de diabetes, el 23 % de la carga de cardiopatias isquémicas y entre el 7 y el
41 % de la carga de algunos canceres son atribuibles al sobrepeso y la obesidad. Un
gran numero de condiciones médicas han sido asociadas con la obesidad y las
consecuencias sobre la salud son el resultado de un incremento de la grasa corporal:
artrosis, apnea del suefio, diabetes, cancer, enfermedades cardiovasculares, higado
graso no alcohdlico. La mortalidad estd incrementada en la obesidad ya que una
persona obesa presenta dos veces mas posibilidad de morir que una persona eutréfica.
Existen alteraciones en la respuesta del organismo a la insulina (resistencia a la
insulina), con un estado pro inflamatorio y una tendencia incrementada a la trombosis

(estado pro trombotico) (31, 32).



La asociacion con otras enfermedades puede ser dependiente o independiente
de la distribucioén del tejido adiposo. La obesidad central u obesidad caracterizada por
una circunferencia de cintura elevada, es un factor de riesgo importante para el
sindrome metabolico, el cimulo de un numero de enfermedades y factores de riesgo
que predisponen fuertemente para la enfermedad cardiovascular. Estos son diabetes
mellitus tipo II, hipertension arterial, niveles altos de colesterol y de triglicéridos en la

sangre (hiperlipidemia combinada) (33).

Ademas del sindrome metabolico, la obesidad es también correlacionada con
una variedad de otras complicaciones. Pero en algunas de estas dolencias no ha sido
establecido claramente hasta qué punto son causadas directamente por la obesidad
como tal, o si tienen otra causa (tal como sedentarismo) que también ocasiona

obesidad. Estas son:

e Cardiovascular: Insuficiencia cardiaca congestiva, corazén aumentado de
tamafio, arritmias, cor pulmonar, varices y embolismo pulmonar.

e Endocrino: sindrome de ovarios poliquisticos, desérdenes menstruales e
infertilidad.

e Gastrointestinal: enfermedad de reflujo gastro-esofagico, higado graso,

colelitiasis, hernia y cancer colorectal.



e Renal y genito-urinario: disfuncion eréctil, incontinencia urinaria,
insuficiencia renal cronica, hipogonadismo (hombres), céncer mamario
(mujeres), cancer uterino (mujeres).

e Obstétrico: Sufrimiento fetal agudo con muerte fetal intrauterina.

e Tegumentos (piel y apéndices): estrias, acantosis nigricans, linfedema,
celulitis, foranculos, intertrigo.

e Miusculo esquelético: hiperuricemia (que predispone a la gota), pérdida de la
movilidad, osteoartritis, dolor de espalda.

e Neurologico: accidente cerebro-vascular, meralgia parestésica, dolores de
cabeza, sindrome del tinel del carpo; deterioro cognitivo, demencia y
depresion; hipertension intracraneal idiopatica.

o Respiratorio: disnea, apnea obstructiva del suefio o sindrome de Pickwick, y
asma.

e Psicoldgico: depresion, ansiedad, baja autoestima, desorden de cuerpo

dismorfico, estigmatizacion social (32,33).

Mientras que ser gravemente obeso tiene muchas complicaciones de salud,
quienes tienen sobrepeso también enfrentan un pequeflo incremento en la mortalidad
o morbilidad. Por otra parte algunos estudios han encontrado que la osteoporosis
ocurre menos en personas ligeramente obesas sugiriendo que la acumulacion de grasa
sobre todo visceral, que se mide con la circunferencia de cintura, es un factor

protector para la mineralizacion osea (34).



2.2.7 Adolescencia

La adolescencia es un periodo en el desarrollo bioldgico, psicoldgico, sexual y
social inmediatamente posterior a la nifiez y que comienza con la pubertad. Su rango
de duracion varia segun las diferentes fuentes y opiniones médicas, cientificas y
psicolégicas, pero generalmente se enmarca su inicio cerca de los 10 a 13 afios, y su

finalizacion a los 19 o 20 afos (35).

Definicién de la adolescencia v sus caracteristicas: La adolescencia es

principalmente una época de cambios. Es la etapa que marca el proceso de
transformacion del nifio en adulto, es un periodo de transicion que tiene
caracteristicas peculiares. Se llama adolescencia, porque sus protagonistas son
jovenes que aun no son adultos pero que ya no son nifios. Es una etapa de
descubrimiento de la propia identidad (identidad psicolégica, identidad sexual...) asi

como la de autonomia individual (36).

En el aspecto emocional, la llegada de la adolescencia significa la eclosion de
la capacidad afectiva para sentir y desarrollar emociones que se identifican o tiene
relacion con el amor. El adolescente puede hacer uso de su autonomia y comenzar a
elegir a sus amigos y a las personas que va a querer. Hasta entonces no ha escogido a
sus seres queridos. Al nacer conocid a sus padres y tal vez a algunos hermanos y el

resto de sus familiares. Después, de alguna manera, sus padres fueron eligiendo sus



compaiieros de clase y amigos. Pero al llegar a la adolescencia, puede hacer uso de
cierta capacidad de eleccion para poner en marcha uno de los mecanismos mas
significativos de esta etapa. Llevando implicita la capacidad para discriminar sus
afectos: querer de diferente manera a cada persona que le rodea y personalizar sus
afectos. Esto debido a la llegada del pensamiento abstracto que le permite desarrollar
su capacidad para relativizar. La discriminacion de afectos, a través del
establecimiento de diferencias en el tipo y la profundidad de sentimientos, le permite
la personalizacion de sus afectos. El adolescente estd en un camino medio entre la
edad adulta y la infancia, en lo que hace referencia a la vivencia de sus emociones,
estando presente una mezcla singular de sus comportamientos. Todavia tiene una
forma de manifestar sus deseos mediante una emotividad exacerbada o con la
espontaneidad propia de la infancia, pero ya empieza a actuar de una manera sutil en
las interacciones, o con una cierta represion relativa de sus emociones, tal como hace

el adulto (35, 36).

Etapas de la adolescencia: La OMS estima que una de cada cinco personas en

el mundo es adolescente, 85 por ciento de ellos viven en paises pobres o de ingresos
medios, y alrededor de 1,7 millones de ellos mueren cada afio. La OMS define la
adolescencia como la etapa comprendida entre los 10 afios hasta los 19 afios, y
considera dos fases: la adolescencia temprana, de los 10 hasta los 14 afios, y la
adolescencia tardia, de los 15 a los 19 afos. Sin embargo, la condicién de juventud no

es uniforme y varia segun el grupo social que se considere apto (35).



2.3 Bases legales

Siendo la salud derechos fundamentales, dentro de las referencias legales que

brindan soporte a nuestro trabajo de investigacion se encuentran, en primer lugar, la

Declaracion Universal de los Derechos Humanos que en su articulo No. 25 proclama:

Toda persona tiene derecho a un nivel de vida adecuado que lo asegure, asi
como a su familia, la salud y el bienestar, en especial la alimentacion, el
vestido, la vivienda, la asistencia médica y los servicios sociales necesarios;
tiene asi mismo derecho a los seguros en caso de desempleo, enfermedad,
invalidez, viudez u otros casos de pérdida de sus medios de subsistencia por

circunstancias independientes de su voluntad (37).

Por otra parte, la constitucion de la Republica Bolivariana de Venezuela en el

establecimiento de los derechos humanos, sociales y de las familias decreta:

Articulo 19: El estado garantizara a toda persona, conforme al principio de
progresividad y sin discriminacion alguna, el goce y ejercicio irrenunciable,
indivisible e interdependiente de los derechos humanos. Su respeto y garantia
son obligatorios para los érganos del Poder Publico de conformidad con esta
Constitucion, con los tratados sobre derechos humanos suscritos y ratificados

por la Republica y con las leyes que los desarrollen (38).



e Articulo 83. La salud es un derecho social fundamental, obligacion del
Estado, que lo garantizara como parte del derecho a la vida. El Estado
promovera y desarrollara politicas orientadas a elevar la calidad de vida, el
bienestar colectivo y el acceso a los servicios. Todas las personas tienen
derecho a la proteccion de la salud, asi como el deber de participar
activamente en su promocion y defensa, y el de cumplir con las medidas
sanitarias y de saneamiento que establezca la ley, de conformidad con los

tratados y convenios internacionales suscritos y ratificados por la Republica.

e Articulo 86. Toda persona tiene derecho a la seguridad social como servicio
publico de caracter no lucrativo, que garantice la salud y asegure proteccion
en contingencias de maternidad, paternidad, enfermedad, invalidez,
enfermedades catastroficas, discapacidad, necesidades especiales, riesgos
laborales, pérdida de empleo, desempleo, vejez, viudedad, orfandad,
vivienda, cargas derivadas de la vida familiar y cualquier otra circunstancia

de prevision social (38).

2.4 Definicion de términos

Sobrepeso: peso corporal superior al normal teniendo en cuenta la talla,

constitucion y edad del individuo (20).



Obesidad: La obesidad se define simplemente como un estado de salud
anormal o una excesiva acumulacién de grasa en los tejidos grasos (tejido adiposo)
del cuerpo, que puede llegar a constituir un serio peligro para la salud. La causa
subyacente es un balance energético positivo, que tienen como consecuencia el
aumento de peso, es decir cuando las calorias consumidas exceden las calorias que se

gastan (39).

indice de masa corporal: es un indicador simple de la relacion entre el peso
y la talla que se utiliza frecuentemente para identificar el sobrepeso y la obesidad. Se
calcula dividiendo el peso de una persona en kilos por el cuadrado de su talla en

metros (kg/m?) (23).

Adolescente: persona que se encuentra en ¢l periodo de la adolescencia con
edad comprendida entre 10 y 19 afios, y se consideran dos fases: la adolescencia
temprana, de los 10 hasta los 14 afos, y la adolescencia tardia, de los 15 a los 19 afios

(35).



2.5 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

NOTA: ESTA EN UN ARCHIVO APARTE PORQUE LOS MARGENES SON

DIFERENTES.



CAPITULO 11l

MARCO METODOLOGICO

3.1 Tipo y disefio de la investigacién

Este es un estudio Cuantitativo y estd adscrito a la linea de investigacion de
Nutricion y Adolescencia, perteneciente a la Unidad de Salud Sexual y Reproductiva
(UNISAR) de la escuela de enfermeria de la Universidad de Carabobo; es una

investigacion descriptiva, correlacional, de corte transversal y de campo (40).

3.2 POBLACION Y MUESTRA

Poblacion y Muestra:

La Poblacion y la muestra estuvo constituida por 193 adolescentes de 11 a 18
anos de ambos sexos, voluntarios, estudiantes de 1ro a 5to ano de educacion basica de
la Unidad Educativa Obra Social “Mons. Juan Bautista Scalabrini” ubicado en la zona
sur de Valencia, Estado Carabobo durante el periodo Octubre — Diciembre de 2013,
los cuales se incluyeron mediante un muestreo no probabilistico circunstancial, de

acuerdo a los siguientes criterios de exclusion (40).



Criterios de exclusion:

e Adolescentes que no presentaran en sus antecedentes personales patologias de
base diagnosticadas como: sindrome metabdlico, diabetes mellitus u otras
enfermedades metabodlicas e inmunoldgicas, cancer, patologias congénitas y/o
deformidades.

e Adolescentes con cualquier discapacidad motora.

e Embarazo actual.

3.3 Instrumento de recoleccion de datos

La recoleccion de la informacidon se realizé a través de la técnica de la
entrevista, ademas se realizaron las mediciones antropométricas de peso y talla para

obtener el IMC, y la circunferencia de cintura.

Se solicito la participacion de los adolescentes en el estudio, y previa firma
del consentimiento informado se procedid a realizar la entrevista en la cual se
interrogaron los datos que corresponden a la ficha patronimica como lo son: la edad,
sexo y antecedentes personales de importancia (criterios de exclusion); en la segunda
parte se determinaron las medidas antropométricas tipo peso y talla para obtener el
IMC y asi evidenciar la presencia de sobrepeso y obesidad, ademas de la

circunferencia de cintura para clasificar el tipo de obesidad (ver anexos). La



aplicacion de la entrevista y las medidas antropométricas fueron realizadas por el

autor del trabajo de investigacion.

3.4 Técnica de procesamiento y analisis de datos

Los registros y mediciones antropométricas de peso, talla y circunferencia de
cintura se realizaron siguiendo los procedimientos estandarizados por la OMS vy
fueron determinados por el investigador quien estaba entrenado para estos

procedimientos.

Para el diagnostico del estado nutricional se utilizo el IMC que se calculo
dividiendo el peso expresado en kilogramos entre la talla expresada en metros,
elevada al cuadrado (IMC = peso / talla ?). Se considero sobrepeso a los adolescentes
que presentaron un IMC segun edad y sexo entre los percentiles 85 y <95 y obeso
percentil >95 segun las tablas de referencia del patron de crecimiento internacional
para el grupo de 5 a 18 afios del NCHS/OMS del 2007. Por otro lado, los
adolescentes cuyo IMC estuvo por debajo del percentil 5 fueron diagnosticados con

desnutricion (39,40).

La evaluacion de la circunferencia de cintura se realizdé en el punto medio
entre la ultima costilla y la cresta iliaca, se consideré aumentada (obesidad de tipo

abdominal o central) cuando fue mayor o igual al percentil 90 segiun las tablas



circunferencia de cintura de nifios, nifias y adolescentes del NCHS/OMS del 2007

(39,40).

Para la evaluacién sociodemografica de los adolescentes se utilizd el método
de Graffar modificado para Venezuela por Méndez-Castellanos, en el cual se toman
en cuenta la ocupacion del jefe de la familia, el grado de instruccion de la madre, las

fuentes de ingreso y las condiciones de la vivienda (41).

Se estructuro una base de datos en el programa Microsoft Excel® con todas
las variables, se utilizd el programa WHO AnthroPlus 2007®, para control de
crecimiento de los nifios en edad escolar y adolescentes (5 a 19 afios). Se calculd el
IMC/E como indicador de peso para la talla y adiposidad en nifios, y se utilizdo como
referencia los datos del patron de crecimiento de referencia internacional, para el
grupo de 5 a 18 afios del NCHS/OMS del 2007.A partir de los datos antropométricos
se obtuvo el diagnostico de sobrepeso y obesidad y posteriormente se analizaron los
resultados mediante los paquete estadistico SPSS para Windows, version 21 y

Statistix version 8,0.



CAPITULO IV

RESULTADOS Y DISCUSION

4.1 Resultados
Una vez realizados los estudios estadisticos pertinentes de esta investigacion

se obtienen los siguientes resultados:

TABLA 1. Distribucion de los adolescentes seglin el diagndstico nutricional y sexo.

SEXO
NU'EIiTS?)?\IAL FEMENINO MASCULINO TOTAL
NG % N° % N° %

DESNUTRICION 12 6,2 16 8,3 28 14,5
EUTROFICO 61 31,6 51 26,4 112 58,0
SOBREPESO 18 9,3% 15 7,8% 33 17,1
OBESIDAD 13 6,8% 7 3,6 20 10,4

TOTAL 104 53,9 89 46,1 193 | 100,0

FUENTE: datos propios del investigador.
*comparacion de proporciones (Z=0,63; p=0,73).

Se observa una prevalencia de 17,1% de sobrepeso y un 10,4% de obesidad en
los adolescentes evaluados, siendo mayor en el sexo femenino con un 9,3% y 6,8%
respectivamente; No hubo diferencia estadisticamente significativa entre la
proporcion de adolescentes del género femenino (29,08%) y los del género masculino
(24,71%) que presentaron sobrepeso y obesidad (Z=0,63; p=0,73). Ademas se

evidencio un 14,5% de desnutricion en dicha poblacion.




TABLA 2. Distribucion de los adolescentes con sobrepeso y obesidad segiin edad.

EDAD SOBREPESO OBESIDAD TOTAL
(Afos) N° % N° % N° %
1al2* 15 28,30 6 11,32 21 39,62
13 a 14 5 9,43 10 18,87 15 2830
15a 16%* 9 16,98 4 7,55 13 24,53
17 a 18%* 4 7,55 0 0 4 7,55
TOTAL 33 62,26 20 37,74 53 100

Fuente: datos propios del investigador.
*Adolescencia temprana (11 a 14 afios)
**Adolescencia tardia (15 a 18 afos)

Se evidencia que el mayor porcentaje de adolescentes con sobrepeso (28,3%)

se encuentra en el grupo etdreo de 11 a 12 anos y el de los adolescentes con obesidad

(18,87%) en el grupo de 13 a 14 afios. Resalta que la mayor incidencia de sobrepeso

y obesidad 67,92% (11 a 12 anos=39,62% + 13 a 14 afios =28,30%) se produjo entre

los grupos de adolescentes menores de 14 afios, edades que representan a la

adolescencia temprana.




TABLA 3. Distribucion de los adolescentes con sobrepeso y obesidad segun el nivel
socioecondmico.

NIVEL SOCIOECONOMICO

ESTADO
NUTRICIONAL

1 1 v TOTAL

SOBREPESO 2 3,8 9 17,0 22 41,5 33 62,3

OBESIDAD 0 0,0 3 5,7 17 32,1 20 37,7

TOTAL 2 3,8% 12 | 22,6 ] 39 | 73,6* 53 100

FUENTE: datos propios del investigador.

*comparacion de proporciones (Z=4,66; p<0,05).

El mayor porcentaje de adolescentes con sobrepeso y obesidad (73,6%) se
ubico en el nivel socioeconémico IV. Se detecto que el porcentaje de adolescentes
con sobrepeso y obesidad que pertenecian al estrato IV fue significativamente mayor
que el porcentaje que no pertenecian a dicho nivel (26,4%), siendo el valor de Z=4,66

y p<0,05.




TABLA 4. Descripcion de las variables antropométricas de los adolescentes con

sobrepeso y obesidad segin media y desviacion tipica.

VARIABLE MEDIA £D. TIPICA t p

PESO Sobrepeso: 58,89+9,70 5,38 0,001*
Obesidad: 80,43+16,22

TALLA Sobrepeso:1,56+0,09 1,53 0,130

Obesidad:1,60+0,09

IMC Sobrepeso: 23,79+1,85 6,76 0,001*
Obesidad: 30,89+4,46

CIR. DE CINTURA Sobrepeso: 81,68+5,14 6,89 0,001*

Obesidad: 100,40+11,41

FUENTE: datos propios del investigador.
D.: Desviacion.

CIR: circunferencia.

* P<0,05.

Se observa una relacion estadistica, significativamente mayor (P<0,05) de las

variables peso, IMC y circunferencia de cintura a favor de los adolescentes obesos,

siendo la talla la Unica variable que no lo fue.




TABLA 5. Correlacion entre las variables antropométricas de los adolescentes con
sobrepeso y obesidad.

VARIABLES PEARSON (r)* p
PESO — TALLA 0,704 0,001%*
PESO - CIR. DE CINTURA 0,893 0,001%*
PESO — IMC 0,882 0,001%*
TALLA — CIR. DE CINTURA 0,385 0,005%*
TALLA — IMC 0,297 0,031%*
CIR. DE CINTURA — IMC 0,942 0,001%*

FUENTE: datos propios del investigador.

CIR.: circunferencia.

*Todas las variables evaluadas se ajustaron a la normalidad.
** P<0,05.

Existe una correlacion estadisticamente significativa con p< 0,05 entre todas
las variables antropométricas. Se observa una mayor correlacion entre las variables
circunferencia de cintura e IMC, siendo positiva muy fuerte (r=0,942) y en contraste

se evidencia la talla como la variable con menor correlacion con las demas.



4.2 Discusion

En Venezuela son pocos los estudios que se han realizado sobre la
malnutricién por exceso (sobrepeso y obesidad) y no ha sido considerado como un
problema de salud Publica a pesar de los informes de la OMS. En este estudio se
pudo observar la alta prevalencia de sobrepeso y obesidad en un grupo de
adolescentes de 11 a 18 anos, estudiantes de educacion basica en la Unidad Educativa
Obra Social “Mons. Juan Bautista Scalabrini” ubicado en la zona sur de Valencia del
Estado Carabobo, el cual es un riesgo potencial para la obesidad del adulto y sus

futuras complicaciones.

Segtn la OMS uno de los grupos objetivo de los programas de promocion de
régimen alimentario, actividad fisica, y salud deberian ser los estudiantes de las
instituciones educativas. Los nifios, los adolescentes y los adultos jovenes, son una
poblacion sensible a adquirir estilos de vida saludables, mediante actitudes sociales y
cognitivas, ademas de habitos y estrategias para controlar la vida, el bienestar y la

salud, los cuales se realizan con mayor facilidad en estas etapas de la vida (21, 22).

En este mismo orden de ideas, la Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS) propone lo siguiente: promover y adoptar habitos alimentarios saludables,
modos de vida activos, y controlar la obesidad y las enfermedades cronicas

relacionadas con la nutricion, y formular politicas publicas y directrices para atender



las necesidades de promocion de la salud, y en especial para alentar la adopcion de
regimenes alimentarios saludables, la realizacion de actividades fisicas, asi como la
implementaciéon de cambios institucionales, la utilizacion de estrategias de
comunicacion, y la realizacion de investigaciones relacionadas con estos factores y
aplicar estrategias de promocion de la salud y prevencion de las enfermedades en las

poblaciones de riesgo, como lo son los nifios y los adolescentes (21,22).

La Poblacion y la muestra de esta investigacion fue constituida por 193
adolescentes de 11 a 18 afios de ambos sexos, voluntarios estudiantes de 1ro a Sto ano
de educacion bésica de una Unidad Educativa ubicada en la zona sur de Valencia del
Estado Carabobo, la cual forma parte de una comunidad de escaso poder adquisitivo
y de deficiencias en los servicios publicos, en los que se espera encontrar carencias
nutricionales en forma de desnutricion y no por excesos como lo es el sobrepeso y la

obesidad.

En los resultados obtenidos en este estudio, se puede evidenciar una
prevalencia de sobrepeso del 17,1% y de obesidad del 10,4% en la poblacion
evaluada, es decir que el 27,5% de los adolescentes tiene malnutricion por exceso,

ademas se evidencio un 14,5% de desnutricion.

Al comparar los resultados de este estudio con el proyecto multicéntrico

AVENA del 2002 en Espafia, se observa que la prevalencia de malnutricion por



exceso en este estudio es mayor que el 25,69% obtenido por ellos; siendo también
mucho mayor este resultado, que al del primer estudio nacional de Ecuador que se
realizd en el 2008, en donde el exceso de peso afecto al 21,2% de los adolescentes
(sobrepeso, 13,7% vy obesidad 7,5%), situacion que llama la atencién y que se
mantiene, en comparacion con la prevalencia de sobrepeso y obesidad de la mayoria

de los paises de Latinoamérica (9, 11,16, 18).

La situacion en Venezuela es similar a la de otras partes del mundo en cuanto
a nifios y adolescente ya que coexisten problemas de desnutriciéon con problemas de
sobrepeso u obesidad. Merece especial atencion el hecho de que cada dia aumentan
las cifras de nifios y adolescentes con sobrepeso u obesidad y con enfermedades
metabolicas asociadas, esto se refleja en el estudio a escala nacional de la Direccion
del Sistema de Vigilancia Alimentaria y Nutricional (SISVAN) del Instituto Nacional
de Nutricion (INN) del afio 2007, que reporto un 19,31% de sobrepeso y obesidad
(malnutricion por exceso) en nifios y adolescentes, reflejando un aumento
significativo el 27,5% de prevalencia de sobrepeso y obesidad encontrado en este

trabajo de investigacion (13,17).

Con respecto a Venezuela, la prevalencia de obesidad del 10,4% de esta
investigacion es mayor al reportado por el estudio realizado en el 2010 por el INN,
cuya muestra fue de 18.000 nifos, nifias y adolescentes con edades comprendidas

entre 7 y 17 anos de edad, y que reporto una prevalencia de obesidad del 9%, y se



asemeja con la tendencia de aumento del sobrepeso y la obesidad a nivel mundial

segin la OMS (13,18).

Con respecto al género, en este estudio se observo un predominio de la
obesidad y sobrepeso en el sexo femenino con un 9,3% y 6,8% respectivamente
aunque no hubo diferencia estadisticamente significativa entre la proporcion de
adolescentes del género femenino (29,08%) y los del género masculino (24,71%) que
presentaron sobrepeso y obesidad (Z=0,63; p=0,73). Estos resultados se asemejan a
los reportados por Yepez y cols. en Ecuador y por el Instituto Colombiano de
Bienestar Familiar, en donde se describe una mayor incidencia de sobrepeso y

obesidad en la poblacion adolescente femenina (14, 40).

La obesidad fue de tipo abdominal o central en el 90% de los adolescentes
obesos (circunferencia de cintura con un percentil >90) resultado que llama la
atencion por que este tipo de obesidad es un factor de riesgo importante para el
sindrome metabdlico, el cimulo de un nimero de enfermedades y factores de riesgo
que predisponen fuertemente para la enfermedad cardiovascular, como lo son: la
diabetes mellitus tipo II, la hipertension arterial, los niveles altos de colesterol y de
triglicéridos en la sangre (hiperlipidemia combinada) problemas cardiovasculares.
Dada la extraordinaria importancia de la obesidad de tipo central en su relacion

directa con el riesgo metabolico y cardiovascular la Asociacion Europea para el



Estudio de la Obesidad ha sugerido el uso de la circunferencia de la cintura en la

practica clinica diaria (21, 26, 33).

Es evidente que existen periodos durante el crecimiento y desarrollo, como en
el caso de los adolescentes, sobretodo en la etapa de la adolescencia temprana que va
de los 11 a 14 afios, en donde el riesgo de desarrollar el sobrepeso y la obesidad es
mas alto, como se evidencio en este trabajo, en donde se observo una mayor
incidencia de sobrepeso y obesidad (67,92%) en esta etapa de la adolescencia del
grupo estudiado, esto se puede deber no solo por la etapa bioldgica en la que se
encuentran, sino también por el tipo de hébitos alimentarios que se tienen: no
desayunar, el consumo de “comida chatarra” y comidas altas en hidratos de carbono
refinados y lipidos, asi como la reduccion de la actividad fisica. Es decir, cada vez se
hacen menos actividades moderadas y ejercicio fisico, y se realizan mas actividades
sedentarias, como el ver por muchas horas television o dedicarselas a los juegos de

video o internet (22).

El mayor porcentaje de adolescentes con sobrepeso y obesidad (73,6%) se
ubico en el estrato IV de nivel socioeconémico, a semejanza con el comportamiento
de las prevalencias de sobrepeso y obesidad en todos los estratos socioeconémicos y
en especial en los mas pobres a nivel mundial, sefialado por diversos trabajos de
investigacion en el tema y ratificado por los reportes de la OMS. Este estudio

proporciona muestras sobre la prevalencia de sobrepeso y obesidad y su relacion con



el nivel socioecondémico, reforzando la aseveracion de que América Latina se
encuentra en medio de una epidemia de obesidad que despierta preocupacién, al
afectar no sdlo a niveles socioecondmicos altos, sino también a los medios y bajos,
como lo vemos en estudios realizados en México, Ecuador y Venezuela (12, 13, 14,

18).

En cuanto a las variables antropométricas, se observo una relacion estadistica,
significativamente mayor (P<0,05) del peso, IMC y circunferencia de cintura a favor
de los adolescentes obesos, siendo la talla la inica variable que no lo fue, asi mismo
se evidencio una correlacion estadisticamente significativa con p< 0,05 entre todas las
variables antropométricas, encontrandose la mayor correlacion entre las variables
circunferencia de cintura e IMC, siendo positiva muy fuerte (r=0,942) y en contraste
se evidencio que la talla fue la variable con menor correlacion con las demds. La
obesidad de por si constituye una enfermedad cronica, que presenta no solo una
mayor mortalidad sino también comorbilidad, ya que mientras mayores sean sus
valores antropométricas como el IMC (grado de obesidad) y la circunferencia de
cintura (tipo de obesidad), mayores complicaciones metabdlicas, cardiovasculares y
mecanicas habrd, como es el caso de los adolescentes obesos en este estudio que

presentan estas caracteristicas y sus respectivos factores de riesgo (1, 6, 8).



CAPITULOV

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 Conclusiones

La poblacién en estudio presento una prevalencia de 17,1% de sobrepeso y
10,4% de obesidad (80% de tipo abdominal o central), es decir 27,5% de
malnutriciébn por exceso, siendo mayor en el sexo femenino con un 9,3% y 6,8%
respectivamente, perteneciendo mayormente (73,6%) al nivel socioecondmico IV.

Ademas se evidencio un 14,5% de desnutricion.

Los adolescentes son un grupo etario de alto riesgo de padecer sobrepeso y
obesidad ya que su origen estd dado principalmente por cambios en la alimentacion y
la actividad fisica que son susceptibles a los cambios de humor propios de esta etapa.
El diagnostico nutricional antropométrico, utilizando el IMC y la circunferencia de
cintura, es un método 1util, sencillo y barato, ademas proporciona una herramienta
eficaz para atacar a tiempo el sobrepeso y la obesidad, y ademas sirve para hacer el

seguimiento de la evolucion de la enfermedad.

El hecho de que cada dia aumenten las cifras de nifios y adolescentes con

sobrepeso u obesidad y con enfermedades metabdlicas asociadas, hace suponer que se



ha fallado en la promocion de adoptar habitos alimentarios saludables, modos de vida
activos, y en el control de la obesidad y de las enfermedades crénicas relacionadas
con la nutriciéon en esta poblacion, como lo recomienda la OMS, y también se ha
fracasado en la formulacion de politicas publicas y directrices para atender las
necesidades de promocion de la salud, sobre todo en los adolescentes que son una
poblacion sensible a adquirir estilos de vida saludables, mediante actitudes sociales y
cognitivas, ademas de habitos y estrategias para controlar la vida, el bienestar y la

salud, los cuales se realizan con mayor facilidad en estas etapas de la vida (21, 22).

La obesidad y el sobrepeso son enfermedades que pueden ser controladas y
erradicadas si se diagnostican precozmente sobre todo en una poblacion sensible a los

cambios, como son los adolescentes que aun se encuentran en pleno desarrollo.

5.2 Recomendaciones

La obesidad y el sobrepeso son una realidad en ascenso en la poblacion
adolescente, son condiciones prevenibles en la mayoria de los casos pero se debe
atacar a tiempo y para ser efectivos se deben implementar programas de prevencion,
educacion, diagnostico precoz y tratamientos oportunos con el fin de mejorar la
calidad de vida de esta poblacion, siendo el universo de las instituciones educativas

un objetivo primordial para este fin.



Se debe incentivar a la poblaciéon a llevar un estilo de vida saludable,
caracterizado por una dieta balanceada y una actividad fisica adecuada y acorde a la
condicion de cada individuo, esto se puede lograr con la cooperacion de Estado, ya
que cuenta con las herramientas necesarias para este fin, como la gran cantidad de
medios de comunicaciéon y los diferentes organismos para regular los cambios

necesarios para hacerlos realidad.

En los adolescentes es indispensable contar con el apoyo familiar para lograr
estos objetivos, de manera tal, que cuando sean tratados por este tipo de patologias o
presenten factores de riesgo, se debe hacer de manera integral e involucrar a los

actores claves en la vida de ellos.

Se requiere continuar con estudios interdisciplinarios de poblaciones, donde se
utilicen métodos estandarizados y donde se incorporen factores de asociacion
demograficos, socioecondmicos, de herencia, dietéticos, actividad fisica y factores
bioldgicos para entender la multicausalidad del sobrepeso y la obesidad, que es un
problema de salud publica, y asi desarrollar mecanismos mds efectivos para su

prevencion y control.
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ANEXOS



CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, , C.I.

b

residenciado (a) en por

medio de la presente hago constar que el Dr. JESUS GABRIEL LOPEZ PENA
titular de la cédula de identidad N°11.808.082, me ha solicitado que participe como
informante en su trabajo de investigacion titulado SOBREPESO Y OBESIDAD EN
ADOLESCENTES INSTITUCIONALIZADOS EN LA ZONA SUR DE
VALENCIA. De igual manera doy fe que el Dr. JESUS GABRIEL LOPEZ PENA
me ha explicado detalladamente cual es el objetivo del trabajo, cual es la
colaboracion que espera de mi, al formar parte de la muestra de su estudio, me ha
leido y entregado por escrito los derechos que tengo como informante y me ha
garantizado la confidencialidad y el anonimato de los datos que yo le estoy
proporcionando. En tal sentido, por medio de la presente le estoy dando mi

consentimiento para participar en el estudio, en

Valencia, a los dias del mes de de 20 .




UNIVERSIDAD DE CARABOBO
DIRECCION DE POSTGRADO
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
ESPECIALIZACION EN SALUD Y DESARROLLO

DE ADOLESCENTES

LA INFORMACION SUMINISTRADA EN EL SIGUIENTE CUESTIONARIO ES DE CARACTER CONFIDENCIAL, POR LO CUAL NO REQUIERE DE
SUS DATOS PERSONALES Y SERA UTILIZADA CON FINES NETAMENTE INVESTIGATIVOS. TELEFONOS:

POR FAVOR RESPONDA TODAS LAS PARTES DE LA FICHA
ADOLESCENCIA TEMPRANA 11a 12 ANOS
EDAD 13 A 14 ANOS
ADOLESCENCIA TARDIA 15 A 16 ANOS
17 A 18 ANOS
SEXO MASCULINO
FEMENINO
DIABETES
SINDROME METABOLICO
BOCIO
ANTECEDENTES PERSONALES DISCAPACIDAD MOTORA
(CRITERIOS DE EXCLUSION) DEFORMIDADES
EMBARAZO
CANCER
CARDIOVASCULARES
PESO (KILOGRAMOS)
MEDIDAS ANTROPOMETRICAS
TALLA (METROS)
CIRCUNFERENCIA DE CINTURA (CENTIMETROS)




ESTRATO SOCIO ECONOMICO

PROFESION DEL
JEFE DE FAMILIA

1. Profesion universitaria, comerciante, oficial de las

fuerzas armadas, alta productividad.

. Profesion técnica superior, mediano comerciante o

productor.

. Empleado sin profesion universitaria, técnico medio,

pequeilo comerciante o productor.

. Obrero especializado, trabajador del sector informal

(Con primaria completa).

. Obrero no especializado, trabajador del sector informal

(Sin primaria completa).

. Enseflanza universitaria.

. Técnica superior completa, técnica media o ensefianza

NIVEL DE secundaria completa.
INSTRUCCION
DE LA MADRE . Ensefianza secundaria incompleta.
. Enseflanza primaria o alfabeta.
. Analfabeta.
. Fortuna heredada o adquirida.
PRINCIPAL . Ganancias o beneficios, honorarios profesionales.
FUENTE DE
INGRESO DE LA . Sueldo mensual.
FAMILIA

. Salario semanal o por dia.

. Donaciones de origen publico o privado.

CONDICIONES DE
ALOJAMIENTO

. Vivienda en optimas condiciones sanitarias en

ambientes de gran lujo.

. Vivienda en optimas condiciones sanitarias en

ambientes con lujo sin exceso y suficientes espacios.

. Vivienda con buenas condiciones sanitarias en espacios

reducidos o no.

. Vivienda con ambientes espaciosos o reducidos con

deficiencias en algunas condiciones sanitarias.

. Rancho o vivienda con espacios insuficientes y

condiciones sanitarias inadecuadas.




