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RESUMEN

Se realizd un estudio descriptivo, prospectivo y transversal con el objetivo
de determinar los factores de riesgo de sobrepeso y obesidad en los
adolescentes del Liceo Nocturno Republica de Honduras, enero-mayo, 2019. El
universo estuvo constituido por 268 alumnos y la muestra fue de 84
adolescentes con sobrepeso y obesidad. Se reporta que un 20.9 por ciento
presentd sobrepeso y un 10.4 por ciento obesidad, el 59.5 por ciento
correspondio al sexo femenino, un 69 por ciento se hallé entre 17-19 afos, el
29.8 por ciento se encontraba cursando el segundo grado, el 32.1 por ciento
tenia familiar obeso, un 75 por ciento consumia comida rapida, un 51.2 por
ciento consume pica pollo, el 58.3 por ciento consume ocasionalmente comida
rica en sal, un 60.7 por ciento consume ocasionalmente comida rica en fibra, el
41.7 por ciento no realiza ejercicio, el 38.8 por ciento realiza ejercicio

caminando y el 32.6 por ciento no realiza ejercicio diariamente.

Palabras clave: Factores de riesgo, sobrepeso, obesidad, adolescente.



ABSTRACT

It was a descriptive, prospective and cross-sectional study was carried out
with the objective of determining the risk factors of overweight and obesity in
adolescents of the Republic of Honduras Novice Liceo, January-May, 2019. The
universe consisted of 268 students and the sample was of 84 adolescents with
overweight and obesity. It is reported that 20.9 percent were overweight and
10.4 percent were obese, 59.5 percent were female, 69 percent were between
17-19 years, 29.8 percent were in second grade, 32.1 percent had an obese
relative, 75 percent consumed fast food, 51.2 percent consumed pica pica, 58.3
percent occasionally consumed food rich in salt, 60.7 percent occasionally
consumed foods rich in fiber, 41.7 percent did not perform exercise, 38.8

percent perform walking exercise and 32.6 percent do not exercise daily.

Key words: Risk factors, overweight, obesity, adolescent,






l. INTRODUCCION

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, tempranos (bajo peso al nacer, malnutricién fetal, diabetes
gestacional, otros), metabdlicos, sicosociales y ambientales.’

En las ultimas décadas, América Latina ha experimentado transformaciones
socioeconomicas y demograficas, caracterizadas por una rapida urbanizacién y
un creciente proceso de industrializacion, que se acompafiaron de
modificaciones en el perfil epidemioldgico, en los patrones alimentarios y en la
actividad fisica.’

En su etiologia interviene diferentes factores; en paises industrializados el
problema refleja condiciones socioecondémicas 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 patron de consumo distorsionado
debido a la necesidad de llenar los requerimientos con calorias de bajo costo
proveniente de los carbohidratos y grasas saturadas

Los adolescentes son los mas afectados actualmente por el sobrepeso y la
obesidad, se estima que 1 de cada 5 adolescentes tiene exceso de peso, muchos
estudios, revelan unas sorprendentes conclusiones que deberian motivar al
gobierno de los paises a tomar las medidas oportunas.?

Se ha demostrado la relacién existente entre el sobrepeso y diversas
enfermedades como la diabetes, los problemas cardiacos. En la actualidad
muchas enfermedades crénicas como la hipertension arterial, diabetes, obesidad
entre otras han incrementado su prevalencia tanto a nivel mundial, nacional y
provincial.?

El exceso de peso y la inactividad fisica son considerados factores de estilos
de vida que afectan la carga global de enfermedad. Se estima que en el mundo

existe un billén de adolescentes con sobrepeso.



I.1. Antecedentes

Morales,* realizé un estudio descriptivo y prospectivo con el objetivo de
determinar el estado nutricional en adolescente de la tanda matutina del Liceo
de Educacion Inicial y Basico Leoncio Manzueta, Santa Cruz, Villa Mella, Rep.
Dom., durante marzo-mayo 2013. El estuvo constituido por 633 adolescentes y
la muestra 72 adolescentes escogidos aleatoriamente. Se reporta que el 80.6
por ciento tenia un estado nutricional normal, el 13.9 por ciento se hallaba
desnutrido y un 5.5 por ciento era obeso y el 7.8 por ciento se encontraban con
sobrepeso.

De Las Cruz,’ realizd un estudio descriptivo y prospectivo con el objetivo de
determinar el estado nutricional de los alumnos de la tanda matutina del nivel
basico de educacién de la Escuela Primaria Republica de Hondura, Distrito
Nacional, septiembre-noviembre, 2015. El universo estuvo constituido por 685
alumnos y la muestra fue de 200 alumnos tomado de forma aleatoria. Se reporta
que de los 200 nifios encuestados, el 80 por ciento se encontraban eutroficos y
un 6.5 desnutridos, un 6.7 por ciento obeso y el 6.8 por ciento con sobrepeso el
59 por ciento se encontraba entre 12-14 afnos de edad, el 57 por ciento
correspondio al sexo femenino.

Kovalsky C, Lépez H, Rodriguez F,° llevaron a cabo un estudio descriptivo con
el objetivo de determinar la prevalencia de obesidad en 1,289 nifios vy
adolescentes de 10 a 19 afios que asistieron a la consulta pediatrica publica y
privada en Argentina. El 20,8 por ciento de los sujetos presentaban sobrepeso y
5,4 por ciento, obesidad. Un 18,8 por ciento de las mujeres y 24,1 por ciento de
los varones tenian sobrepeso, presentaban obesidad el 7,9 por ciento de los
varones y 3,4 por ciento de las mujeres. La prevalencia de sobrepeso fue mayor
para el grupo de 10 a 12 afios (34,3%).

Delgado E, Barbosa N, Lopez L, Quintero C,” realizaron una investigacién
descriptiva y de corte transversal con el objetivo de determinar la prevalencia de
sobrepeso y obesidad en 195 estudiantes de 11-18 afios en Floridablanca,
Santander, Colombia, durante el segundo semestre de 2016. Se estimo indice
de masa corporal (IMC) a partir del cual se establecio la asociacién de las

variables explicatorias con cada una de las variables de interés. Resultados: La
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prevalencia total de sobrepeso fue 11.3 por ciento y de obesidad 3.1 por ciento.
La prevalencia de sobrepeso en hombres fue de 12.9 por ciento y en mujeres de
9.8 por ciento.

Hernandez,? llevo a cabo un estudio descriptivo para determinar la prevalencia
de sobrepeso y obesidad, e identificar, los factores de riesgo presentes en la
poblacion de 269 escolares de 7 a 12 afios, matriculados en la Institucion
Educativa John F. Kennedy de Cartagena. Los resultados indican que el exceso
de peso afecta al 24,1 por ciento de los escolares: sobrepeso 16 por ciento y
obesidad 8.18 por ciento. La prevalencia de sobrepeso en hombres, fue de 58,14
por ciento y en mujeres, de 41,86 por ciento. La prevalencia de obesidad en
hombres fue de 59,09%, mientras que en mujeres fue 40.9 por ciento; el grupo
de 10 a 12 afios, es el que presenta mayor porcentaje de sobrepeso (65,12%).
El grupo estudiado presenta conductas alimentarias no adecuadas y un nivel de

actividad fisica bajo, predominio de poca actividad fisica diaria.

1.2. Justificacion

La pertinencia de esta tematica esta relacionada con el aumento de la
prevalencia a nivel mundial del sobrepeso y la obesidad en adultos y en los nifios,
que se constituye en un problema que cada dia se ha ido incrementando, y que
esta catalogando entre los mas importantes, desde el punto de vista sanitario y
de salud publica, que esta afectando negativamente la morbilidad y mortalidad
en los paises tanto desarrollados como en via de desarrollo. Aunque la obesidad
se ha considerado un problema clinico por muchos siglos, solo ultimamente se
le ha reconocido como problema de Salud Publica.

Esta tendencia ascendente, esta provocada principalmente por la transiciéon
nutricional, fendbmeno que proviene de la globalizacién de los mercados
alimentarios y estilos de vida occidental, entre otras cabe citar la vida sedentaria,
la amplia disponibilidad de alimentos ricos en energia, baratos y de muy buen
sabor, condicionando un notable aumento de la prevalencia del sobrepeso y la
obesidad en varios paises.

Dado la complejidad de este problema y sus graves consecuencias, es deber

de los salubristas y de los investigadores en general, buscar la compresién
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(caracteristicas, causas, factores de riesgo, percepciones, y consecuencias) de
éste, para la puesta en marcha de acciones de intervencion que disminuyan o
eliminen sus implicaciones sobre la salud de las personas, en especial de los
nifos y jovenes que son un grupo vulnerable y el futuro de los paises.

La trascendencia de la investigacion en este tema radica, en que a través de
este diagnostico, se podra llamar la atencién para planear programas de
promocién y prevencion desde una perspectiva integral, vinculando a todos los
entes responsables de la salud, logrando de esta manera identificar la situacién
nutricional de la poblacion y establecer programas de prevencion para tener una
buena alimentacidn para el adolescente de hoy, y una mejor calidad de vida para
el adulto del mafiana.

De ahi que se ha de realizar el presente relacionado con el sobrepeso y la
obesidad, ya que esta ultima ocasiona diversos trastornos de salud, como lo es
las enfermedades cardiovasculares y metabdlicas. Hoy dia el sobrepeso y la
obesidad esta en aumento debido a factores como el sedentarismo, habitos
alimentarios inadecuados, entre otros. Por lo que es de preocupacion para la

sociedad, el aumento de adolescentes con sobrepeso y obeso.

II. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
Aunque los términos de sobrepeso y obesidad se usan reciprocamente, el

sobrepeso se refiere al exceso de peso corporal comparado con la talla, mientras
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que la obesidad se refiere al exceso de grasa corporal. En poblaciones con alto
grado de adiposidad, el exceso de grasa corporal (o adiposidad) esta muy
correlacionado con el peso corporal.®

Por esta razén el indice de Masa Corporal (IMC) es una medicién valida y
conveniente de adiposidad. Se acepta que un paciente padece obesidad cuando
su IMC sobrepasa en dos 0 mas desviaciones estandar el valor medio de este
parametro estimado en individuos de la misma poblacién, edad y sexo. en cuanto
al sobrepeso se hace referencia a aquellos individuos que presentan un exceso
de tejido graso pese a lo cual el IMC no sobrepasa las 2 desviaciones estandar
en idénticas condiciones a las ya mencionadas. El IMC se calcula al dividir el
peso en kilogramos sobre el cuadrado de la talla en metros (kg/m?).10

Para el manejo integral de la obesidad. Define a la obesidad, incluyendo al
sobrepeso como un estado premorbido, es una enfermedad crénica
caracterizada por el almacenamiento en exceso de tejido adiposo en el
organismo, acompafada de alteraciones metabdlicas, que predisponen a la
presentacion de trastornos que deterioran el estado de salud, asociada en la
mayoria de los casos a patologia enddcrina, cardiovascular y ortopédica.

Los resultados de la Encuesta Demografica (ENDESA), 2013, en la Republica
Dominicana revela ademas que un 58.5 por ciento de las jovenes entre 15y 19
afios poseen un peso normal, contrario a las personas adultas entre los 40 y 49
anos que tenian un 69.3 por ciento de sobrepeso o era obesa, y un 1.4 por ciento
de ellas era ligeramente delgada. Mientras que en las edades comprendida entre
los 20 a 29 anos, un 42.6 por ciento de las mujeres eran obesas o tenian
sobrepeso.

Se reconoce que la falta de actividad fisica en la poblacion, incrementa el
riesgo de enfermar y morir. Durante las ultimas décadas los estilos de vida de la
poblacién han sufrido grandes cambios.

Entre estos cambios se encuentran la alimentacion poco saludable y la
disminucién de la actividad fisica o el aumento del sedentarismo, el consumo del
alcohol y el tabaco. Los estilos de vida de determinados grupos de poblacion,
especialmente de los jovenes, pueden conducir a habitos alimentarios

13



inadecuados y disminucién de actividad fisica que son los factores de riesgo mas
importantes del sobrepeso.

Por otro lado, la mayor parte de tiempo durante el dia lo pasan sentados, ya
sea recibiendo clases, en la biblioteca o frente al computador haciendo sus
tareas, por lo tanto es notoria la falta de actividad fisica y presentan sobrepeso y
obesidad, problemas que pueden estar asociados con habitos alimentarios no
saludables. De acuerdo a la Fundacion Iberoamericana de Nutricion, el 27 por
ciento de la poblacion dominicana padece obesidad y el 32 por ciento esta en
sobrepeso, cifras que estan en aumento e impactan las estadisticas de otros
males."?

Partiendo de estos informes se hace la siguiente pregunta:

¢ Cudles son los factores de riesgo del sobrepeso y obesidad en los

adolescentes del Liceo Nocturno Republica de Honduras, enero-mayo, 20197

. OBJETIVOS
[11.1. General
1. Determinar los factores de riesgo de sobrepeso y obesidad en los

adolescentes del Liceo Nocturno Republica de Honduras, enero-mayo,
14



2019.

I11.2. Especificos
Determinar los factores de riesgo de sobrepeso y obesidad en los

adolescentes del Liceo Nocturno Republica de Honduras, enero-mayo, segun:
1. Edad.

. Sexo.

. Escolaridad.

. Indice de masa corporal

. Antecedentes familiares.

. Habitos alimentarios.

N OO OB~ WN

. Actividad deportiva.

IV. MARCO TEORICO
IV.1. La obesidad
IV.1.1. Historia

15



(2.5 millones a.C. hasta 3200 a.C). En estos tiempos el excesivo tejido
adiposo se veia como una sefal divina de salud y longevidad, como una
necesidad de supervivencia; ya que el ser humano ha vivido mucho tiempo como
cazador y debia resistir los frecuentes periodos de carencia de alimentos. La
vida era muy dura, pocas personas cumplian los 40 afios de vida.3

El hombre prehistérico no mantenia una dieta equilibrada, en muchos casos
su alimento consistia en carne en estado de semiputrefaccién, recoleccion de
plantas, raices, vegetales, insectos, peces y animales pequefios. Con el
desarrollo de la tecnologia de caza, el ser humano se convirtié en depredador de
manadas de animales

En muchas ocasiones los alimentos se agotaban y s6lo los seres humanos
que habian acumulado mas grasa lograban sobrevivir a los largos periodos de
hambruna. La unica prueba que hay de la existencia de la obesidad en tiempos
prehistéricos proviene de estatuas de la edad de piedra que representan figuras
femeninas con exceso de volumen en sus formas. La mas conocida, llamada la
Venus de Willendorf, tiene una antigiedad aproximada de 25.000 anos.

Obesidad en la edad antigua (3200 a.C. hasta 476 d.C.). Egipto: Existen restos
cadavéricos que muestran que la obesidad estuvo presente en la cultura egipcia;
ya que en las autopsias de las momias egipcias de hace mas de 4000 afos se
demostré la presencia de ateroesclerosis, con predominio en las personas ricas.
La dieta de esta época era abundante en calidad y en variedad, dandose la
obesidad en las personas de rango social mas elevado.'

Sin embargo, las representaciones de los faraones son figuras apuestas con
un cuerpo atlético que denotan un ideal estético y de deseo, ante los dioses no
podian mostrar un cuerpo deforme por el exceso de grasa ya que romperia con
el decoro y el respeto. Conocidos faraones como Amenhotep Ill, Ramsés Il y
Ajenaton fueron personas obesas.

Grecia: En la antigua Grecia fue Hipocrates el primero que asocio la obesidad
y la muerte subita hace mas de 2000 afios, cuando afirmé que: quienes por
naturaleza engordan demasiado son mas propensos a una muerte repentina que
los delgados. También fue el primer médico que mostrd interés por la nutricion

y la alimentacién.
16



El gran fildsofo Platén proclamé una certera observacion sobre la alimentacion
y la obesidad cuando sefal6 que la dieta equilibrada es la que contiene todos los
nutrientes en cantidades moderadas y que la obesidad se asocia con la
disminucién de la esperanza de vida.

Roma: Galeno fue fiel a la medicina hipocratica aunque también trabajo
acerca de la obesidad. Identificd dos tipos de obesidad: moderada (natural) e
inmoderada (morbida). Encontré una relacion entre la obesidad y un estilo de
vida inadecuado, en el entrenamiento de los generales (militares) poco activos y
perezosos."

Obesidad en la edad media (476 d.C. hasta 1453 d.C.). En la edad Media la
glotoneria era signo de nobleza, riqueza y bienestar. Los artistas pintaban un
cuerpo obeso como algo bello. Aunque la iglesia catdlica pensaba Sandra
Pallaruelo Lanau Master de Salud Publica Prevencion y Educacion en Obesidad
Infantil que la glotoneria era un pecado ya que el Papa Inocencio Il desprecié a
la gula y castigo a todos los monjes, curas y sacerdotes obesos.

Obesidad en la edad moderna (1453 d.C. hasta 1789 d.C. aproximadamente).
Siglo XV: La obesidad se identificé con la gula, con una persona que come y
bebe sin control; se relacion6 con la glotoneria y la comida en cantidades
excesivas. Siglos XVI-XVII.

Tanto el sobrepeso como la obesidad significaban salud y bienestar, fuerza,
fertilidad, fecundidad y atractivo sexual. Se publicaron las primeras monografias
donde la obesidad era el tema principal. Siglo XVIIl: La obesidad era una
alteracién con responsabilidad individual y atribucidn moral del paciente
(pereza). Hubo gran interés sobre dicho tema y se publicaron mas de 34 tesis
doctorales acerca de la obesidad. En la segunda mitad del siglo XVIII, Flemyng
sefalo cuatro causas de la obesidad.

También dio consejos terapéuticos relacionados con la alimentacion (comer
pan moreno en vez del pan blanco, comer vegetales y frutas y evitar la
mantequilla) y aconsejo realizar ejercicio fisico. Se comienza a considerar la
obesidad como una enfermedad.

Obesidad en la edad contemporanea (1789 d.C. hasta nuestros dias). Siglo

XIX: Hay que destacar, por su gran importancia en ésta época, la medicina
17



francesa, la medicina alemana y la medicina inglesa. Un texto de Hufteland en
1842 hace referencia a la obesidad en tres apartados: diagndstico (excesiva
acumulacioén de grasa en todo el organismo), patogenia (inmoderado uso de los
alimentos y escaso ejercicio) y terapéutica (disminuir la ingesta y aumentar la
eliminacién de alimentos).'®

Medicina alemana: se produjeron importantes avances basados en los
estudios de laboratorio. Hassall en 1849 publicé un trabajo en el cual explica que
la obesidad podria depender de un aumento de células adiposas.

Hubo numerosos estudios y descubrimientos en el campo de la medicina.
Adolphe Quételet en 1835 publico una obra en la que describe la curva
antropomeétrica y propone que el peso corporal debe de ser corregido en funcién
de la estatura (Kg/m?). Dicho indice actualmente es conocido como el indice de
masa corporal (IMC) y utilizado para la medicion de la obesidad. Medicina
inglesa: se describen diversos casos de obesidad moérbida y sus graves riesgos,
aunque solo se limitan a aspectos descriptivos.

Se trata la obesidad con medicamentos ligeros y agresivos. El Dr. W. Harvey
publico el primer libro de dietas para adelgazar y expuso su modelo dietético.
Aunque a lo largo del siglo XIX la belleza femenina continué siendo ideal como
siluetas con formas redondeadas.

Siglo XX: La obesidad se clasific6 como endoégena (debido a factores
genéticos) o exogena (debido al exceso alimentario y sedentarismo). Gregorio
Marafnon de Esparia, en 1926 dijo que “El obeso adulto, constituido, debe tener
en cuenta que un adelgazamiento no sera obra de un plan médico, sino de un

cambio total de régimen de vida”."”

En la segunda mitad del siglo XX, Estados Unidos empez6 el estudio de la
obesidad experimental y la modificacion de la conducta alimentaria como
tratamiento de la obesidad. Se luchd mucho para mejorar los resultados
terapéuticos de la obesidad, el ejercicio y una alimentacion buena fueron las
mejores recomendaciones.

Pero también se utilizaba como tratamiento la modificacién conductual, el

tratamiento psicoldgico y la utilizacion de farmacos. En el siglo XX, se vio un
18



aumento importante de obesidad morbida, lo que hizo necesario usar cirugia
para tratar dichos casos. En la ultima década, se produjeron grandes avances
meédicos sobre las funciones hormonales, la regulacion del peso corporal y la
genética de la obesidad. En esta época, se produjo un cambio radical del ideal
de la belleza femenina, un cuerpo sin curvas ni forma, con una delgadez extrema;
que se extiende hasta hoy en dia, lo que ha hecho que la obesidad se haya

estigmatizado tanto cultural como socialmente.

IV.1.2. Definicion

Es la acumulacion excesiva de grasa o hipertrofia general del tejido adiposo
en el cuerpo; es decir, cuando la reserva natural de energia de los humanos,
almacenada en forma de grasa corporal se incrementa hasta un punto donde
esta asociada con numerosas complicaciones, condiciones de salud o
enfermedades, e incluso con un incremento de la mortalidad.®

Otra definicidon de obesidad es que es un trastorno metabdlico multifactorial
caracterizado por un exceso de grasa corporal, especialmente de la grasa
visceral, considerado hoy como un factor de riesgo para numerosas
enfermedades, lo que da lugar a una mayor morbimortalidad en todo el mundo.

También se puede definir la obesidad como la presencia de una cantidad
excesiva de grasa corporal producida por un desequilibrio caldrico y energético
entre calorias consumidas y gastadas (balance cal6rico positivo), debido a un
aumento de la ingesta de alimentos hipercaléricos y a un descenso de la

actividad fisica (vida sedentaria); lo cual significa un grave riesgo para la salud.

La Organizacién Mundial de la Salud define como sobrepeso cuando el indice
de masa corporal (calculo entre la estatura y el peso del individuo) es igual o
mayor de 25 kg/m?; y como obesidad cuando el indice de masa corporal es igual
o superior a 30 kg/m?; o cuando existe un perimetro abdominal aumentado en

hombres mayor o igual a 102 cm y en mujeres mayor o igual a 88 cm.

IV.1.3. Causas
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La proporcion y cantidad de alimentos ingeridos, como carbohidratos,
proteinas y grasas, esta destinada a convertirse en energia y en elementos
celulares, o a almacenarse en forma de grasa. Con los conocimientos actuales
de la fisiologia, la genética, la biologia molecular y los estudios epidemiologicos
evidénciales, podemos establecer que la etiopatogenia de la obesidad es un

fenémeno complejo.™®

Factores genéticos

La identificacidn de la mutacion ob en ratones genéticamente obesos ob/ob,
representa el punto de partida documentado de la accion de los genes en la
obesidad. Estos ratones desarrollan obesidad, insulino-resistencia, hiperfagia y
un metabolismo eficiente (engordan con la misma dieta que los ratones
delgados).

El gen ob es el responsable de la produccion de leptina y se expresa
igualmente en humanos, lo que es descrito en varias familias con obesidad
temprana, acompanada de alteraciones neuroendocrinas como hipogonadismo
hipogonadotrdpico. Lo mismo sucede con la mutacidn del gen db responsable
de la codificacion del receptor de la leptina y también encontrada en humanos.

Existen otras evidencias de la participacion de los genes en el origen de la
obesidad como son: mutaciones en el gen humano que codifica la
proopiomelanocortin (POMC), produce obesidad severa por fallo en la sintesis
de alfa MSH, el neuropéptido que se produce en el hipotalamo, e inhibe el

apetito.

La ausencia de POMC causa insuficiencia suprarrenal por déficit de la
hormona Adrenocorticotrépica (ACTH), palidez cutdnea y pelo rojo por ausencia
de alfa MSH. Otros estudios genéticos en roedores muestran varios candidatos
para mediadores moleculares de la obesidad.?°

El gen fat codifica la carboxipeptidasa E, una enzima procesadora de
péptidos, que participa en el procesamiento de hormonas y neuropéptidos, y la
mutacion de este gen causa obesidad en ratones. La proteina relacionada con

el aguti (AGRP) se expresa con el NPY en el hipotadlamo y antagoniza la accién
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de la alfa MSH en los receptores MC4; la mutacion del gen aguti produce
obesidad por una expresion ectopica de la proteina relacionada con el aguti.

Por otra parte, una mutacion en los genes que codifican el peroxisome-
proliferator activated receptor gamma (PPAR gamma) un factor de trascripcion
del adiposito necesario para la adipogénesis, ha sido relacionada con la
obesidad en individuos alemanes.

Dos sindromes raros, pero conocidos y con base genética, tienen entre sus
componentes fundamentales la obesidad: el sindrome de Prader Willi, que se
caracteriza por baja estatura, retraso mental, hipogonadismo hipogonadotropico,
hipotonia, pies y manos pequefas, boca de pescado e hiperfagia, y en la mayoria
de los casos tiene una deleccidon del cromosoma 15 y el sindrome de Laurence-
Moon Biedl, con retraso mental, retinosis pigmentaria, polidactilia e
hipogonadismo hipogonadotrépico. Lo mismo sucede con otros sindromes raros
con base genética como son los de Alstron, de Bardet-Bied|, de Carpenter y
de Cohen.?®

Todos estos hechos, junto a la evidencia de que los gemelos homocigoticos,
aun cuando crezcan separados, sus pesos siempre son parecidos y que el peso
de los hijos casi siempre es parecido al de sus padres bioldgicos, incluso cuando
hayan sido adoptados, apoyan el papel de los genes en la etiologia de la
obesidad. A su vez, los familiares de primer grado de los individuos con obesidad
de comienzo en la nifiez, tienen el doble de probabilidades de ser obesos que
aquellos con obesidad de comienzo en la adultez. Ademas, aun cuando la
obeidad mas frecuente no siga un patron mendeliano.

También esta el hecho de que una predisposicion genética a la obesidad
pudiera ser el resultado de la herencia de una eficiencia metabdlica alta, ya que

el nivel de metabolismo basal tiene un componente genético.

Factores ambientales
La evidencia de que el hambre evita o revierte la obesidad, aun en las

personas con gran carga genética, junto a su incremento en los paises
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industrializados o en vias de desarrollo en los cuales la dieta es rica en grasas y
carbohidratos.3°

Asi mismo, los habitos sedentarios han aumentado con el desarrollo
economico, se muestra a favor del factor ambiental en su origen vy
desarrollo. Otro hecho relevante lo representa el incremento epidémico de la
obesidad en los ultimos veinte afios, que no puede ser explicado por alteraciones
genéticas poblacionales desarrolladas en tan corto tiempo.

Por otra parte, a medida que la pobreza ha disminuido en paises
industrializados o en vias de desarrollo, ha aumentado en forma proporcional la
obesidad.

Lo cierto es que el desarrollo econdmico trae aparejado problemas
sociolégicos importantes: aumenta la vida sedentaria al disponerse de medios
de transporte, elevadores, equipos electrodomésticos diversos, incluido el uso
del control remoto y el tiempo destinado a ver television o trabajar en el
computador; a su vez, la actividad fisica programada, aunque se practique quizas
con mayor frecuencia e intensidad.

También se suman la comercializacion de comidas altas en calorias y bajas
en nutrientes, el aumento en la frecuencia de estas por su facil accesibilidad, el
aumento en la ingestién de grasas saturadas y la disminucion en el aporte de
comidas sanas, como los vegetales, frutas, pescado y cereales, cuyo costo y
tiempo de preparaciéon puede ser mayor que el de la comida facil. Sea cual sea
la etiologia de la obesidad, el camino para su desarrollo es el mismo, un aumento
de la ingestion y/o una disminucién del gasto energético.?’

Los lipidos procedentes de la dieta o sintetizados a partir de un exceso de
carbohidratos de la dieta, son transportados al tejido adiposo como
quilomicrones o lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL).

Los triglicéridos de estas particulas son hidrolizados por la lipoproteinlipasa
localizada en los capilares endoteliales, introducidos en el adiposito y
reesterificados como triglicéridos tisulares. Durante los periodos de balance
positivo de energia, los 4cidos grasos son almacenados en la célula en forma de
triglicéridos; por eso, cuando la ingestion supera el gasto, se produce la

obesidad.
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En la medida en que se acumulan lipidos en el adiposito, este se hipertrofia y
en el momento en que la célula ha alcanzado su tamafio maximo, se forman
nuevos adipositos a partir de los preadipocitos o células adiposas precursoras, y
se establece la hiperplasia.

Este hecho tiene una relevancia especial en la obesidad de temprano
comienzo, en la nifiez o la adolescencia, en la cual prima la hiperplasia sobre la
hipertrofia, y como resultado es mas dificil su control, pues hay una tendencia a
recuperar el peso perdido con gran facilidad y de ahi la importancia de la
vigilancia estrecha en el peso de los nifios y adolescentes, porque las
consecuencias pueden ser graves.33

En el caso de la obesidad de comienzo en la adultez, predomina la hipertrofia
sobre la hiperplasia, por lo cual su tratamiento suele ser mas agradecido, pero
no por eso facil. Por otra parte, se sabe que la distribucion de los adipositos y su
capacidad de diferenciacién, estd condicionada genéticamente, por eso,
mientras mayor sea la fuerza genética para la obesidad, mayor sera la
probabilidad de que este proceso se desarrolle con el menor esfuerzo y la mayor
rapidez.

Tomando en cuenta las leyes de la termoenergética, el paciente obeso debe
comer mas para mantener su peso, porque ademas de que su gasto energético
es mayor porque el tejido magro también se incrementa con la obesidad.

Es que la mayoria de los obesos tienen en realidad una hiperleptinemia con

resistencia a la accion de la leptina de forma selectiva.

Es decir, solo en su capacidad para disminuir la ingestion, pero no en su
accién con mediacién simpatica, y por eso el obeso esta expuesto no solo a un
incremento del gasto mediado por el sistema neurovegetativo, sino también a
efectos neuroendocrinos amplificados, con devastadoras consecuencias
clinicas.3

Por eso, cuando se pierde peso a partir de un estado de sobrepeso y/o
obesidad, el GEB disminuye, tanto por la misma ley de la termoenergética, como

por la disminucién de la actividad simpatica.

23



IV.1.4. Fisiopatologia

De acuerdo con la primera ley de la termodinamica, la obesidad es el resultado
del desequilibrio entre el consumo y el aporte de energia. La energia que el
organismo utiliza proviene de 3 fuentes: carbohidratos, proteinas y grasas. La
capacidad de almacenar carbohidratos en forma de glucégeno, igual que la de
proteinas, es limitada.3®

Los alimentos que no se consumen como energia, se almacenan, y por lo
tanto, es la grasa la principal fuente de almacén y origen de la obesidad. Los
carbohidratos son el primer escalén en el suministro de energia. Cuando el
consumo de carbohidratos excede los requerimientos, estos se convierten en
grasas.

En ausencia o con niveles muy bajos de glucidos, y con necesidades
energéticas presentes, las proteinas a través de los aminoacidos son utilizadas
para la produccibn de energia o para la movilizacion, utilizacion y
almacenamiento de las grasas, proceso conocido como gluconeogénesis, en el
cual los aminoacidos con esqueleto de carbono son convertidos, por multiples
reacciones, en piruvato, que a su vez va a derivar en glucosa.

Esta glucosa neoformada es oxidada o utilizada para la formaciéon de
triglicéridos mediante su conversidon a glicerol. Las grasas que se ingieren son
utilizadas primeramente como fuente de almacén en forma de triglicéridos en el

adiposito, o para la produccién de hormonas y sus componentes celulares.

Una vez que los almacenes primarios de energia hayan agotado sus reservas
facilmente disponibles, son las grasas las encargadas de suministrar la energia
necesaria y se movilizan de sus depésitos, proceso en el cual participan
activamente las proteinas.3¢

Todo exceso de energia introducida cambia la energia interna del organismo
y se transforma en energia quimica, y como principal almacén esta el tejido
graso. Un ingreso energético (IE) mayor que el gasto o consumo energético total
(CET), inevitablemente causara un aumento del tejido adiposo, que siempre se

acompafa del incremento de la masa magra.
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El consumo energético total guarda relacion con la masa magra corporal y la
mezcla metabdlica oxidada esta relacionada con los alimentos ingeridos, la
capacidad de adaptacion del cuerpo y la velocidad de consumo energético. Para
mantener el equilibrio energético, es necesario oxidar la mezcla de combustible
ingerida. Cualquier desviacion ya sea mayor o0 menor, provocara un desbalance.
Por lo tanto, el peso corporal puede variar en relacion con la ingestion (IE) y/o el
consumo energético total (CET), que es igual al consumo energético en reposo
o basal (CEB) mas el consumo energético durante la actividad fisica (CEA) mas
el consumo energético en la termogénesis consumo energético total:

CET = CEB + CEA + CET.

El consumo energético basal (CEB) representa hasta el 70 por ciento del
CETy depende, a su vez, del peso corporal total, del periodo en que se
encuentre el individuo ya sea ayuno, sobrealimentado, en restriccion dietética u
obeso.?’

El aumento de peso se produce en 2/3 a expensas del tejido adiposo, y 1/3
de masa magra; el consumo energético en reposo o basal de estos tejidos es de
5 callkg y 40cal/kg, respectivamente y como el aumento de peso no es solo
dependiente del tejido graso, se produce invariablemente un aumento del gasto
energético encaminado al mantenimiento del nuevo equilibrio establecido por el
sistema. Pero mientras no existe un limite superior para la ganancia a expensas
del tejido graso.

Lo contrario ocurre con la pérdida de peso, que aunque esta basada en la
pérdida de grasa, también se pierde masa no grasa, lo que provocara una caida
del consumo energético, proporcional a la pérdida de estas, cuyo fin es mantener
el equilibrio.

Es decir, las variaciones en el consumo energético basal que dependen del
peso corporal, imponen un ritmo para mantener este ultimo, pero a su vez
determinan, junto al ingreso energético, ganancias o pérdidas; mientras mayor
es el peso corporal a expensas de tejido graso por aumento del ingreso
energético, menor es el consumo energético.

La cantidad de energia consumida durante la actividad fisica representa el 20

por ciento del gasto de energia total (GET) y esta en relacidén con el peso corporal
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y con la edad, con la cual esta tiende a disminuir. Para un ingreso energético
estable, los cambios en el nivel de la actividad fisica traen como consecuencia
variaciones en el peso corporal. De este modo, la actividad fisica representa la
forma de gasto mas variable de la ecuacion, de forma que aunque represente
aproximadamente el 20 por ciento del gasto de energia total, puede llegar a ser
el 80 por ciento como se ve en los deportistas de alto rendimiento.38

El efecto termoenergético de los alimentos esta constituido por el gasto en la
masticacion, transito, digestion, absorcién y metabolismo y por el efecto
termogénico de los alimentos en forma de termogénesis adaptativa, ambos
controlados por el sistema simpatico, y determina el 10 por ciento restante del
gasto de energia total. Una forma peculiar de termogénesis es la producida por
el habito de fumar, y es por eso que el abandono de este debe ir acompafiado
de una disminucion del ingreso con vista a evitar una ganancia de peso
provocada por una disminucion del consumo energético total.

La termogénesis adaptativa es una forma de gasto energético en forma de
calor que tiene lugar en el tejido adiposo pardo, y que cumple un importante
papel en algunos mamiferos, sobre todo en los que hibernan, y que el hombre
en su largo camino evolutivo casi lo perdié y quedd confinado solo a los recién
nacidos y a los adultos en una minima proporcion.

El tejido adiposo pardo o marron es altamente especializado en la produccion
de calor. Esta muy vascularizado, y en sus mitocondrias la llamada proteina de
desacoplamiento de la grasa parda UCP1 desacopla la fosforilacién oxidativa, y
el resultado de esto es la conversion de energia en calor. Recientemente se han
descubierto dos nuevas proteinas de desacoplamiento UCP 2 y 3 que se
expresan en mas alto grado en el humano adulto.3®

Este tejido tiene una importante inervacion simpatica y su papel termogénico
se ve incrementado especificamente por la estimulacion de los Beta 3 receptores
exclusivos del tejido graso, y su estimulacién produce cambios en su estructura,
lo que promueve la generacion de calor en respuesta al frio y la ingesta. En la
regulacion del gasto energético y de la ingesta participan el sistema nervioso, el
sistema digestivo y el adiposito.
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Este ultimo sera abordado, en primer lugar y de forma especial, porque un
cambio en la concepcidn de esta célula de solo almacenador de energia en forma
de triglicéridos, hacia la comprensidon de este como todo un 6rgano. El adiposito
es una célula altamente diferenciada con tres funciones: almacén, liberacion de
energia y endocrino metabdlica. Puede cambiar su diametro veinte veces, y su
volumen mil.40

Deriva de su precursor: el adipoblasto, indistinguible a simple vista del
fibroblasto, y es identificado por genes y proteinas especificas, como el factor
gamma de proliferaciéon y activacion capaz de llevar los fibroblastos
indiferenciados a diferenciarse como adipositos.

El adiposito secreta una serie de sustancias con funciones diversas y con
implicaciones clinicas importantes, como son: factor de necrosis tumoral alfa,
proteina C, molécula de adhesién intercelular, factor angiotensindégeno,
inhibidores del activador del plasminégeno adiponectin, resistin, entre otras.

Es, sin embargo, el descubrimiento de la leptina y de los genes que regulan
su produccion desde el adiposito, lo que ha originado la gran revolucion en el
conocimiento de la regulacion ingesta-gasto y, por lo tanto, en la evaluacion de
la obesidad aun cuando el camino por recorrer es todavia largo.

La leptina es la sefial aferente de grasa mejor conocida y el mejor candidato
a ser la fundamental sefial de comunicacién al sistema nervioso central de la
informacion sobre la grasa corporal.

Esta citosina producida fundamentalmente por el tejido adiposo, pero también
en menor medida por la placenta y el estbmago, disminuye la ingestién de
alimentos e incrementa el gasto energético. Este péptido ejerce sus efectos a
través de un receptor: el de la leptina, ubicado en las neuronas del nucleo
infundibular del hipotalamo, con las siguientes consecuencias:*!

Disminucion de la secreciéon de neuropéptido Y, que es el mas potente
estimulador del apetito. Disminucion de la secrecion de la proteina relacionada
con el aguti, descrita primeramente en roedores, en los cuales las mutaciones
dominantes originan obesidad, resistencia a la insulina, hiperleptinemia y color

amarillo, y que fue posteriormente caracterizada en el hipotalamo humano.
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Esta proteina es un antagonista de los receptores de la melanocortina 1y 4,
que son reguladores del apetito. Aumento de la secrecion de la propia
melanocortina, el precursor de la hormona alfa melanotropina, que reduce la
ingestion de alimentos. Aumento de la secrecion de producto peptidico regulado
por cocaina- anfetamina (CART), que produce un incremento del gasto y una
disminucion de la ingestion.

La leptina, ademas de estas vias, a través del hipotalamo utiliza el sistema
nervioso simpatico para sus efectos por su estimulacion en la liberacion de
tirotropina, pero el sistema nervioso simpatico no participa en la regulacion del
gasto ni de la ingesta; solo por mediacién de la leptina, los receptores
noradrenérgicos también modulan el peso corporal.

La estimulacién de los receptores alfal y beta 3 por la noradrenalina
disminuye la ingesta y aumenta el consumo energético, mientras que la accion
sobre otros tipos de receptores, como los alfa 2A, 2B y 2C, tienen un efecto
contrario. El sistema nervioso parasimpatico eferente (vagal), por su parte,
modula el metabolismo hepatico, la secrecion de insulina y el vaciamiento

gastrico, y participa también en el control del peso corporal.*?

La disminucién de la glucemia precede hasta el 50 por ciento de las comidas
en los animales y de los seres humanos. Cuando este fenbmeno, que es
independiente del nivel de partida del descenso de la glucosa, se bloquea, se
retrasa la toma de alimentos. Los estimulos olfatorios y gustativos producidos
por el alimento participan en la regulacion de la ingesta.

Todas estas sefnales periféricas son integradas en el sistema nervioso con la
consecuente liberacidon de neurotransmisores. Estos neurotransmisores pueden
aumentar o disminuir la ingestion de alimentos, y muchos tienen especificidad
para macronutrientes. De ellos uno de los mas estudiados es la serotonina. Los
receptores de la serotonina modulan tanto la cantidad de alimento como la
seleccidon de los macronutrientes.

La estimulacién de estos en el hipotalamo reduce la ingestion en general y de

las grasas en particular, con poco efecto sobre carbohidratos y proteinas. El
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neuropeptido Y aumenta la ingestion de alimentos y es el mas potente de los
neutransmisores en la accién anabdlica.*3

Por su parte, los péptidos intestinales modulan también la cantidad de
alimentos. Por ejemplo, la colecistocinina, el péptido liberador de gastrina, la
neuromedina b y la bombesinal disminuyen la ingestion de alimentos.

El péptido afin al glucagon, producido por las células L del intestino, es un
muy potente insulinétropo, al estimular la secrecion de insulina por las células
beta del pancreas dependiente de la ingesta, asi como su neogénesis y la
biosintesis de proinsulina.

Tiene ademas la capacidad de disminuir la secrecién de glucagon, el
vaciamiento y la secrecion gastrica, lo que con disminucion de la concentracion
de glucosa en sangre y de la respuesta a la insulina lleva a un incremento de la
sensacion de saciedad y una disminucion de la ingesta.

El pancreas endocrino ofrece la insulina como hormona reguladora del peso
y del metabolismo por excelencia, lo que favorece la utilizacién de la glucosa y
los lipidos por los tejidos, disminuye la produccién hepatica de glucosa, y como
resultado de esto proporciona la optimizacion en el empleo de las proteinas al
balancear positivamente el anabolismo.

El glucagon, también producido por el pancreas, estimula la degradacion del
glucdgeno y la gluconeogénesis lo que favorece el catabolismo. Por su parte, la
porcidn exocrina aporta la enterostatina la cual disminuye la ingestion de grasa
y produce saciedad. Los sistemas eferentes de control del peso corporal son el
motor para la adquisicion de alimentos, el endocrino y el neurovegetativo.44

En la pubertad comienzan a funcionar los esteroides gonadales, los que
provocan desplazamiento en la proporcién de la grasa respecto al peso corporal
magro en nifos y nifas. La testosterona aumenta el peso corporal magro y en
relacion con la grasa y los estroégenos tienen un efecto contrario.

Los niveles de testosterona disminuyen cuando el varon humano se hace
mayor, y provocan un aumento de la grasa visceral y corporal total, con
disminucién del peso corporal magro.

Los glucocorticoides suprarrenales tienen una accion importante en el control

neuroendocrino de la toma de alimentos y el consumo energético, y son cruciales
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para el desarrollo y el mantenimiento de la obesidad. La insulina es un importante
modulador del peso corporal por su accion lipogénica y antilipolitica, y por su
papel en el desarrollo de la obesidad.

El sistema neurovegetativo completa el circulo en el control del peso como
regulador de las secreciones hormonales y de la termogénesis. Cuando todos
estos sistemas, sefales y genes funcionan correctamente y estan bien
modulados por un ambiente favorable, el peso corporal permanece estable o con

pocas variaciones anuales.

IV.1.5. Clasificacion

Atendiendo al Consenso SEEDO, después de todo lo dicho a los sujetos se
les clasifica en funcion del porcentaje graso corporal, cuando este esta por
encima del 25 por ciento en los varones y del 33 por ciento en las mujeres los
podemos catalogar como personas obesas. Los valores comprendidos entre el
21 y el 25 por ciento en los varones y entre el 31 y el 33 por ciento en las mujeres

se consideran limites.4°

La Organizacion mundial de la Salud (OMS) ha propuesto una clasificacion
del grado de obesidad utilizando el indice ponderal como criterio:

Peso insuficiente <18.5 Kg/m?

Eunutrido: IMC 18,5 - 24,9 Kg/m?

Sobrepeso grado |: IMC 25 -26.9 Kg/m?

Sobre peso grado Il 27-29.9 Kg/m?

Obesidad grado | con IMC 30-34 Kg/m?

Obesidad grado Il con IMC 35-39,9 Kg/m?

Obesidad grado Ill con IMC >= 40 Kg/m?

En fechas posteriores la SEEDO ademas de la clasificacion anterior afiade la:

Obesidad de tipo IV (extrema) con IMC >50 Kg/m2

Tipos de obesidad

Obesidad androide o central o abdominal.

Obesidad ginecoide o periférica (en forma de pera)

Obesidad de distribucion homogénea:
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IV.1.6. Tratamiento
Terapia dietaria

La gran mayoria de los individuos con sobrepeso u obesos deben modificar
su tipo de alimentacion para reducir la ingesta de energia diaria. Sin embargo las
dietas de muy bajo grado de energia no son recomendables pues son
abandonadas con mayor facilidad que las dietas de restriccion moderada vy, a
largo plazo, producen el mismo resultado que estas la dieta ideal debe restringir
la ingesta de energia, satisfacer la sensacion de hambre, considerar los patrones

normales de alimentacion del usuario.*®

Ejercicio
Por principio de termodinamica la reduccion de la ingesta caldrica y el
aumento del gasto de la energia (ejercicio) deben llevar a la disminucion de peso.
El aumento de ejercicio ayuda, entonces, a establecer un balance de energia
negativo pero por si mismo no permite la pérdida de cantidades importantes de
peso. Es, por lo tanto, fundamental la disminucién de la ingesta caldrica para
perder peso. No obstante, las estadisticas indican que el ejercicio es de gran

valor para mantener el peso corporal y evitar el aumento del mismo.

Terapia de comportamiento

El objetivo en esta modalidad terapéutica es ayudar al paciente obeso o con
sobrepeso a identificar y modificar habitos erroneos de alimentacion, de actividad
y forma de concebir su desarrollo que favorecen el aumento de peso. Es muy
importante mantener este apoyo a largo plazo cuando ocurren la gran mayoria
de las recaidas en el control del peso.*°

Incluye multiples componentes como es el automonitoreo de la ingesta, es
decir tomar conciencia real de lo que se esta ingiriendo durante el dia con la
asignacioén de su valor calérico; cambiar los patrones de vida sedentarios hacia
un aumento en la actividad fisica; reestructuracion cognoscitiva para identificar y
corregir las ideas irracionales que frecuentemente atentan contra el proposito de

mantener una dieta, asi como establecer metas mas modestas pero reales.
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Farmacoterapia

La historia del tratamiento con medicamentos en la obesidad esta sembrada
de catastrofes. Desde 1893 se intent6 el uso de extracto tiroideo, sin embargo,
las dosis necesarias para obtener variaciones significativas en el peso corporal
desencadenaron hipertiroidismo con las consecuencias catabdlicas
relacionadas.*’

Hacia 1933 se usdé por primera vez el dinitrofenol con la aparicion
consecuente de cataratas y neuropatia, lo cual lo llevé a su salida del mercado.
Una suerte similar siguieron las anfetaminas que se introdujeron para el uso
humano en 1937, debido a los reportes sobre su potencial adictivo y en 1967 el
uso de pildoras para adelgazar que combinaban anfetaminas, digital y diuréticos
causo la muerte de varias personas.

En 1971 se retir6 del mercado un nuevo supresor del apetito llamado
aminorex, o aminoxafén, debido a que se relacion6 su uso a hipertension
pulmonar y hacia 1978, se reportaron 17 muertes por el uso de dietas muy bajas
en calorias, que contenian colageno como su principal fuente de proteina. El
ultimo fracaso, acaecido hace pocos afios tuvo lugar con la apariciéon de
enfermedad valvular asociada al tratamiento con la combinacion de fenfluramina
y fentermina. Estas anotaciones son fundamentales pues quien olvida la historia
esta condenado a repetirla.

Por ello, al usar nuevos tratamientos farmacolégicos se deben exigir los
parametros de los organismos de control y regulaciéon de medicamentos, como
la FDA en Estados Unidos y la CPMP en Europa, que conllevan estudios amplios
sobre el tipo de disminucion de peso, la farmacologia del producto, las
interacciones medicamentosas etcétera.

Si se revisa la fisiologia del control de la alimentacion y la fisiopatogenia de la
obesidad es posible dividir el tratamiento en tres aspectos centrales: reduccion
de la ingesta de compuestos energéticos; alteracién del metabolismo de los
nutrientes para generar seiales que reduzcan la ingesta y, por ultimo, aumento

del gasto energético.
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Los medicamentos capaces de reducir la ingesta de energia tienen accion
periférica o central. Los de efecto periférico incluyen los analogos de la hexosa
y sus metabolitos. Segun la hipétesis glucodinamica las tasas de uso de glucosa
o el cambio de la concentracion de esta son sefiales que regulan el inicio o el fin
de la ingesta, por lo que los analogos de tales sustancias pueden ofrecer un
efecto antiobesidad.

Como son las cetonas, los acidos grasos, las lipoproteinas, las monoaminas
(se ha investigado la utilidad de la inyeccion periférica de norepinefrina o de
serotonina para reducir la ingesta de alimentos) y diversas clases de péptidos
como colecistoquinina (CCK), bombesina, insulina, glucagén, enterostatina y

leptina; de todos ellos, la leptina es la mas interesante y prometedora.4®

La alteracion del patrén alimentario difiere con los compuestos
serotoninérgicos y adrenérgicos; asi, la anfetamina como farmaco prototipo
retarda la sensacion de apetito y prolonga la instalacion de la ingesta mientras
que la fenfluramina acelera la terminacion de la ingesta, pues induce la
sensacion de saciedad. Entre los multiples compuestos estudiados, destaca la
bromocriptina, pues administrada en dosis apropiadas durante el ciclo circadiano
permite la disminucién de peso en los animales y su estudio clinico esta aun en
proceso.

La fenfluramina y la dexfenfluramina incrementan la liberacion de serotonina
en las sinapsis cerebrales, aunque tienen menor efecto en la recaptacion de este
neurotransmisor.

Estos mecanismos son responsables de los efectos anoréxicos y de los
efectos colaterales, tales como cansancio, diarrea, boca seca, poliuria y
somnolencia. La fentermina modula la neurotransmision de noradrenérgica, lo
que suprime el apetito.

Estudios comparativos a corto plazo mostraron que la terapia con este
farmaco inducia una pérdida de peso cerca de dos veces superior a la observada
en el grupo placebo, pero el uso extendido de esta molécula no se realizd sino

hasta la evaluacidon combinada con fenfluramina.
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La combinacién fenfluramina/fentermina ocasiona algunos efectos colaterales
infrecuentes del tipo de hipertension pulmonar y neurotoxicidad, debido a la
reduccion en el numero de axones neuronales, lo cual se manifiesta como
pérdida de memoria, por corto tiempo.

Sin embargo, un efecto adverso mucho mas frecuente y con graves
implicaciones es la aparicion de valvulopatia cardiaca, lo que llevo a retirar el
medicamento del mercado, pese a sus excelentes efectos sobre el control de la
saciedad.®®

La fluoxetina es un inhibidor selectivo de la serotonina en la sinapsis neural y
en algunos estudios a seis meses se encontré una minima pérdida de peso en
los pacientes tratados con fluoxetina en comparacion con placebo, por lo que no

ha sido aprobada para el tratamiento de la obesidad.

La sibutramina es un inhibidor de la recaptacion de la serotonina y
noradrenalina y, al parecer, estos dos mecanismos al actuar de manera sinérgica
son responsables de la actividad del medicamento, que no tiene mayor efecto
sobre el apetito, pero aumenta la sensacion de saciedad después de comer.

Otro mecanismo de accion propuesto es la estimulacion de la termogénesis
postprandial. La pérdida de peso con sibutramina, asi como los efectos en la
presidon sanguinea y la frecuencia cardiaca estan relacionados con la dosis.

Un estudio representativo demostré una pérdida de peso de 3 a 5 kg con 10
mg del farmaco y de 4 a 5 kg con 15 mg, diferencia significativa con respecto al
placebo (disminucién de 2 kg).

Otro estudio evalué la sibutramina después de una periodo de 4 semanas con
una dieta muy baja en calorias y los pacientes perdieron mas de 7kg. La pérdida
de peso después de 1 ano, en pacientes tratados con 10 mg diarios de
sibutramina, fue de 12,9 kg en promedio y de apenas 6,9 kg en el grupo
placebo.®’

Los efectos colaterales mas comunes que se pueden presentar con el uso de
la sibutramina son dolor de cabeza, boca seca, anorexia (aunque es mas por el

efecto de saciedad), estrefiimiento e insomnio.
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El efecto secundario que mas concierne es el aumento de la presion
sanguinea, el cual esta relacionado con la dosis y los estudios muestran que
aparece en un numero muy pequefio de casos, por lo que no tiene validez
estadistica.

La sibutramina esta disponible en capsulas de 5, 10 y 15 mg; la dosis inicial
recomendada es de 10 mg/dia y puede aumentarse a 15 mg/dia en caso
necesario.

Las principales contraindicaciones son: anorexia nerviosa, hipersensibilidad a
sibutramina, terapia con inhibidores de la enzima monoamino oxidasa,
tratamiento concomitante con cualquier supresor del apetito de accion central,

uso de medicamentos serotoninérgicos y enfermedad coronaria, entre otras.

Los compuestos capaces de alterar el metabolismo se clasifican en aquellos
que actuan antes de la absorcion de nutrientes, los inductores de la amilasa, los
sustitutos de las grasas y los inhibidores de la absorcién de grasas. Hasta ahora
solo esta disponible un sustituto de las grasas, denominado olestra, que consiste
en un poliéster de sucrosa y tiene caracteristicas similares a los triglicéridos, pero
no es digerido por la lipasa pancreatica.

El unico representante de la familia de los inhibidores de la absorcién de
grasas, que ha sido aprobado por la FDA es el orlistat, un inhibidor de la lipasa
gastrica que no se absorbe en el intestino y tiene pocos efectos colaterales.?

Su principal efecto secundario esta relacionado con el tracto gastrointestinal,
ya que actua como disuasivo de la ingesta de grasa en la dieta. Los estudios
comparativos con esta molécula indican una pérdida de peso después de un afio
de 6,1kg en los pacientes tratados y de 2.6kg entre quienes recibieron placebo;
los efectos colaterales registrados con mayor frecuencia son esteatorrea (27%),
dolor abdominal (26%) y en menor porcentaje flatulencia, urgencia para defecar,
aumento del volumen de las heces e incontinencia fecal; de otra parte, las
concentraciones medias de beta-carotenos y vitaminas D y E disminuyeron en

algunos pacientes, sin salirse de los rangos normales.
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La dosis indicada de orlistat es de 120 mg tres veces al dia, para tomar con
las comidas y es recomendable que los pacientes tomen, ademas, complejos
multivitaminicos por lo menos dos horas antes o después de la administracion
del inhibidor de la absorcion de grasas. El orlistat estda contraindicado en
pacientes con malabsorcién crénica, asi como en aquellos con colestasis o con
hipersensibilidad comprobada al compuesto o los excipientes de la presentacion.

Otros medicamentos capaces de interferir con la absorcidn intestinal de
grasas son la hormona de crecimiento y la metformina, una biguanida empleada
para el tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2. Entre las sustancias capaces
de aumentar el gasto energético estan la hormona tiroidea, la cafeina y la
efedrina; el uso de hormona tiroidea para el control del sobrepeso y la obesidad
esta totalmente proscrito, a menos que el paciente presente hipotiroidismo.
Cirugia

La cirugia para reduccion de peso es una opcidn en los pacientes con
obesidad severa, es decir aquellos con un IMC >40 o con un IMC >35 pero con
condiciones comorbilidad. La cirugia deber ser reservada para los pacientes que
no han respondido satisfactoriamente a otros métodos de tratamiento y los
meétodos aceptados son las cirugias de reduccion del volumen gastrico y las que

limitan la ingesta de alimentos.

IV.1.7. Consecuencias de la obesidad

Son muchas las consecuencias que promueven la obesidad o sobrepeso. Se
suelen clasificar en efectos psicoldgicos, emocionales o fisicos.%3

Efectos psicolégicos o emocionales

Una sociedad marcada por las apariencias y la estética puede desencadenar
algunos efectos psicoldgicos en los nifios obesos como:

Baja autoestima (aspecto fisico no deseable o pocas habilidades atléticas)

Inseguridad y miedo al rechazo

Dificultad para relacionarse

Acoso escolar por parte de companeros

Depresion

Efectos fisicos
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Los efectos en el organismo del nifio que padece obesidad son de los mas
variados, aunque podemos destacar tres en concreto: resistencia a la

insulina, sindrome metabdlico y la diabetes del tipo 2.

Resistencia a la insulina

La insulina es una hormona que nutre a las células de la glucosa (o azucar)
proveniente de los alimentos. Gracias a este proceso obtenemos Ia
energia necesaria para nuestra vida diaria. El problema nace cuando esas
células no dejan pasar a la insulina y la glucosa acaba circulando por la sangre
en exceso. Esto produce un dafo en el organismo que, sumandole el exceso de

calorias y la escasa actividad, desencadena en una diabetes.%3

Diabetes del tipo 2

Desarrollada la diabetes de tipo 2 es comun sufrir sintomas que alteren el
cuerpo del nifio. Algunos de estos son:

Orina frecuente

Sed persistente

Hambre excesiva

Pérdida de peso

Fatiga y estados de irritabilidad

Sindrome metabdlico

Se produce cuando el nifio obeso acumula grasa abdominal, tiene bajo los
niveles de colesterol HDL o colesterol bueno (encargados de eliminar
el colesterol LDL o colesterol malo), tener los triglicéridos elevados,
sufrir hipertension y ser intolerante a la glucosa. Estos problemas derivan en

problemas de corazén y diabetes del tipo 2.

Otros

Aunque menos frecuentes, se han dado casos en los que los nifios con
obesidad han desarrollado estos problemas:5

Apnea. Impedimento de una respiracion adecuada durante el suefio. Los

ronquidos y los breves momentos en los que dejan de respirar, provocan que el
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individuo despierte y por lo tanto no descanse adecuadamente. Es causante de
problemas de rendimiento en la escuela o de la dificultad de concentrarse.

Higado graso. Se produce por la acumulacion de grasas o triglicéridos en el
higado. Enfermedades como la cirrosis pueden desarrollarse en un organismo
que no tiene un higado sano que filtre la sangre.

Trastornos menstruales. Las nifias con obesidad alcanzan la pubertad a
edades mas tempranas. Esto se debe a que la grasa interfiere en las hormonas
encargadas de regular los ciclos menstruales.

Problemas tibiales. Un exceso de peso sobre la tibia puede impedir que esta
se desarrolle correctamente.

Acantosis nigricans. Es lo que comunmente se reconoce como un
oscurecimiento de la piel en ciertas partes del cuerpo como las axilas, la nuca, o
en otros lugares donde la piel tiene pliegues.

Colesterol, diabetes, problemas del corazén, presién alta o articulaciones
dafadas suelen ser las complicaciones que sufren las personas con obesidad.

Sistema endocrino. Intolerancia a la glucosa, diabetes tipo 2, sindrome
metabdlico, efectos sobre el crecimiento y la pubertad vy nuliparidad.
Sistema cardiovascular.

Sistema  gastrointestinal. Enfermedad del higado graso no
alcohdlico, colelitiasis.

Sistema respiratorio. Apnea obstructiva del suefo, sindrome
de hipoventilacion por obesidad.

Sistema musculo esquelético.

Sistema neuroldgico. Hipertension intracraneal idiopatica.

Piel. Forunculosis, intertrigo.

Cancer de mama, colon o endometrio.

Discapacidad

IV.1.8. Métodos de evaluacion nutricional
Existen diferentes métodos para evaluar el estado nutricional, como son el

interrogatorio, la valoracion global subjetiva, las pruebas bioquimicas, la
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composicidn corporal, los datos inmunoldgicos y los indices prondsticos. A
continuacion se describen cada uno de ellos.%

Interrogatorio: Se obtiene una estimacion acerca de los habitos alimentarios,
intolerancias alimentarias, anorexia, vomito, diarrea, secuelas de algun
tratamiento quirurgico, tradiciones religiosas y culturales que pueden influir sobre
la nutricion de un paciente.

Este método tiene como limitaciones la edad del paciente, la habilidad para
recordar informacion, asi como el estado de conciencia del paciente. Ademas de
la posibilidad de sub o sobre estimar la racidén alimentaria, proporcionando un
error de calculo significativo en el aporte nutricional.

Valoracion global subjetiva: Es una técnica clinica que valora rapidamente el
estado nutricional de acuerdo a las caracteristicas del interrogatorio y examen
fisico encontrados. Aqui los pacientes son clasificados como normales,
medianamente malnutridos y severamente malnutridos. Esta técnica no ha sido
evaluada de manera formal en el paciente critico, carece de cuantificacion y por
tanto su sensibilidad es limitada en valorar cambios en el estado nutricional luego
o durante la terapia de soporte nutricional.

Pruebas bioquimicas: Proteinas totales: la sintesis de proteinas puede ser
regulada por muchos factores incluyendo la disponibilidad de aminoacidos y la
funcién hepatica. En la enfermedad aguda hay un incremento en el escape
transcapilar de las proteinas por el cual existen cambios en sus concentraciones
plasmaticas no reflejando asi estados de malnutricion.

El paciente critico puede verse afectado por el estado de hidratacion, la
sintesis de proteinas de fase aguda como la PCR y el fibrinbgeno suben después
de una enfermedad grave o sepsis. Asociado con una caida de albumina,
prealbumina y transferrina, haciendo caso omiso del estado nutricional. La
respuesta inmune a sepsis es muy rapida, mediada principalmente por las
interleucinas 1y 6 y el factor de necrosis tumoral.%®

Mejorar o normalizar los niveles de la hipoproteinemia puede dificultarse mas
por la malnutricién y la demora en recobrar dichos niveles plasmaticos se reduce

por un adecuado soporte nutricional.
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Albumina: Es la proteina sérica mas comun, dentro de sus funciones esta
mantener la presion oncética intravascular, transporte de aminoacidos, acidos
grasos, enzimas, hormonas y drogas en el plasma. Ha sido usada en estudios
de poblaciones como indicador de Kwashiorkor o deplecion de proteinas,
asociado a disminucion de la ingesta proteica en las dietas.

Es una prueba importante para predecir complicaciones pero su vida media
larga (20 dias) y su sensibilidad a la deplecion nutricional la hace un pobre
marcador del estado nutricional; valores menores de 3.5 g/dl en la admision del
hospital se correlaciona con un mal postoperatorio, pobre pronostico, aumento
en dias de hospitalizacién y mas tiempo en la unidad de cuidado intensivo.

Transferrina: Es una betaglobulina sintetizada por el higado que se encuentra
en el espacio intravascular donde sirve como ligadora y transportadora de hierro.

Se mide directamente por su capacidad de recombinacion con hierro y sus
niveles pueden ser evaluados en el contexto de las reservas de hierro ya que
una disminucion de éste termina en un aumento de los niveles de transferrina, lo
cual interfiere en el la interpretacion de resultados.®

Prealbumina: Transporta la tiroxina y la proteina ligadora del retinol; en los
diferentes estudios ha mostrado ser un indice sensitivo del estado proteico y un
gran marcador de la respuesta al soporte nutricional.

Proteina ligadora de retinol: Esta proteina tiene una vida media de
aproximadamente doce horas, es filtrada por el glomérulo y metabolizada por el
rindn, lo que hace que su uso sea limitado en insuficiencia renal ya que se
aumenta. Refleja cambios agudos en malnutricién proteica y aunque tiene altos
niveles de sensibilidad y cambios aun en estrés menor es de uso minimo en la
practica clinica.

Fibronectina: Es una glicoproteina encontrada en la sangre y en la linfa con
funciones estructurales y de defensa.

Se ha encontrado util al ser un gran prondstico de mortalidad y morbilidad; en
estados de desnutricién total se observaron bajos niveles, sin embargo el

paciente critico tiene reducida habilidad de sintetizarla.
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Somatomedina C: También llamada factor de crecimiento parecido a la
insulina, es un péptido sintetizado en el higado que medio el efecto anabdlico de
la hormona de crecimiento.

Recuento total de linfocitos: Es un marcador econémico de la funcion inmune
y también del riesgo nutricional que en la actualidad es comunmente utilizado;
puede verse afectado por cirugia, quimioterapia, agentes inmunosupresores y
corticosteroides.%’

Pruebas de sensibilidad cutanea: Estas pruebas se ven afectadas por varias
condiciones clinicas como drogas antiinflamatorias, corticoides, edema, técnicas
deficientes en la aplicacién de antigeno, entre otros.

Alterando su interpretacion y no siempre mostrando anergia por desnutricion
total, situacion que hay que tenerse en cuenta si hay que usarse. Actualmente
son poco usuales debido a que son pocas practicas para su uso rutinario y su
alto costo.

Medicion del nitrégeno corporal: La cuantificacion de la excrecion de nitrogeno
corporal debe realizarse con el fin de asegurarse que la proteina suministrada
esta cumpliendo con la funcién de regeneracion y cicatrizacion celular y no como
fuente de energia corporal lo que termina en replecion proteica.

En el balance de nitrébgeno se mide la ingesta y excrecion del mismo, la
diferencia la de la cantidad retenida o perdida por el cuerpo. El nitrégeno se
excreta principalmente a través de la orina en forma de nitrégeno ureico, el cual
representa el 90 por ciento del nitrdgeno urinario total, y el restante en forma de
no ureico.

Es considerado la regla de oro y es usado por el grupo de soporte nutricional
para valorar la adecuaciéon del régimen de soporte. Esta sujeto a errores en la
recoleccion de orina, sobreestimacion en la ingesta o variacion en la
interpretacion y debe recordarse que es solamente estimador crudo de la
retencion de nitrogeno.

Excrecion de creatinina urinaria: La creatinina es una proteina, producto del
metabolismo proteico, que se deriva de la creatinina la cual se sintetiza en el

higado, pancreas y rifidn.
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La creatinina se degrada a creatinin, un producto no reutilizable que se excreta
por la orina. Entonces, por ser un producto muscular. Refleja el estado general
de la masa muscular y disminuye en estados de deplecion proteica, 1 g de
creatinina urinaria equivale aproximadamente a 18 g de masa muscular.%8

La excrecion de creatinina disminuye con la edad, se incrementa en la
infeccion aguda, trauma, dietas altas en proteina y no es valida en falla renal; asi
mismo, existe una variacién en la excrecion individual hasta el 20 por ciento entre
un dia y otro, por lo cual su obtencion supone para mayor seguridad una estricta
recoleccion de orina de 24 horas por tres dias consecutivos.

Métodos antropométricos: Existen métodos definidos y especializados para
valorar la composicion del cuerpo como son la determinacion de la densidad
corporal, Tomografia computarizada y conteo de K40, no obstante ninguno de
estos métodos se encuentran disponibles para el uso comun de la clinica.

Los valores antropométricos de referencia, derivados de las mediciones de
poblaciones normales, constituyen una manera rapida, conveniente y barata de
valorar el estado de desnutricidén proteico energética.

Los métodos antropomeétricos comunmente utilizados son:

1) Determinacion del peso y la talla

2) Espesor de pliegues cutaneos

3) Circunferencia de la parte media superior del brazo

Peso y talla: Existen tablas de pesos por edad, sexo y talla que se asocian
con una larga longevidad; estos pesos reciben el nombre de peso ideal.

Estas tablas fueron elaboradas por la companiia de seguros (Metropolitana life
insurance company).

Para determinar el peso ideal para un paciente utilizamos la siguiente
formula:>9

En la mujer: 100 libras para los primeros 5 pies (+ 5 libras) por cada pulgada
adicional. En el hombre: 106 libras para los primeros 5 pies (+ 6 libras) por cada
pulgada adicional. Restar o sumar 10 libras al resultado si el sujeto es de
complexidad pequefa o grande respectivamente.

En los sujetos pequenos, restar 5 6 6 libras al valor 100 6 106 libras por cada

pulgada por debajo de 5 pies.
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Formula del peso ideal

Pl kg = 21.5 x m? x metro (mujer)

Pll kg = 23 x m? x metro (hombre)

Peso ideal para obesos

Pl ob = PI + (PA-PI) x 0.25

Peso ideal para amputados

Pl amp = (C100-%amp)/100) x PI

Peso ideal o peso actual seco.

PAC = (C100-% edema o ascitis/100) x PA

Cuando se calcula el peso de un paciente debemos descartar la presencia de
edema el cual puede ocasionar alteraciones en el peso real de un paciente
urémico. La medicion de la talla es importante para determinar el ritmo de
crecimiento en nifios y adolescentes. La medicion de talla en pacientes urémicos
adultos, no ofrece informaciéon importante al momento de valorar el estado
nutricional del paciente, ya que ésta no presenta cambios importantes.

El peso ideal porcentual puede ser calculado mediante la formula:

Peso actual
Peso ideal (%) = ---------=----———- x 100
Peso ideal

Sin embargo este peso es menor que el peso normal de la poblacién general
el cual es nombrado como peso relativo. Cuando se calcula el peso de un
paciente debemos descartar la presencia de edema el cual puede ocasionar
alteraciones en el peso real de un paciente urémico.®°

indice de Masa Corporal (IMC): Existen nomogramas para determinar el
indice de masa corporal. Este método relaciona el peso y la estatura de los
pacientes y esta relacionado con la masa corporal total. Se expresa como sigue:

Peso
IMC = - - = (Kg/m2)
Talla
Los valores normales comprenden: 20-25 Kgm?

Espesor del Pliegue Cutaneo: La medicion del Pliegue Cutaneo constituye un
indice satisfactorio de la grasa corporal, la cual esta relacionada estrechamente

con las reservas de energia.
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Se determina el espesor del pliegue cutaneo en zonas como el triceps,
subescapular y trocantérica lateral. El lugar de mayor eleccion para la medicion
del PCT es el area del triceps.

Los valores estandares varian segun el sexo.

12.5 mm en el hombre

16.5 mm en la mujer

Circunferencia Media del Brazo (CMB): Esta medicion debe ser realizada en
el mismo brazo y en el mismo punto que el PTC con una cinta inelastica. Esta
medicién se utiliza con la finalidad de determinar la masa muscular esquelética.
Los valores estandares son: 25.3 cm para el hombre y 23.2 cm para la mujer.

En el brazo ademas del musculo se encuentran la piel, el tejido graso y el
hueso. Se considera que el volumen del hueso es constante, sin embargo el
tejido celular subcutaneo puede variar grandemente. Dada esta condicion los
antropometristas han ajustado la circunferencia media del brazo para el tejido
celular subcutaneo en orden de estimar la circunferencia muscular media del
brazo (CMMB) como sigue:

CMMB = CMB (cm) - 0.314 X pliegue cutaneo tricipital (mm)

Para una mejor determinacion de la masa muscular se puede determinar el
area muscular del brazo la cual se calcula con la ecuacion siguiente:

[(CMB-0.314)(PCT))?

Area muscular del brazo = ——--- = 10 para el hombre 6 -6.5 para la mujer

Expresado en cm?.

Los valores estandares son 55 cm? para el hombre y 31 cm? para la mujer.

Imagenologia: Diferentes técnicas como ultrasonido, resonancia magnética y
tomografia axial computarizada, han surgido como medidores en la composicién

corporal.
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V. HIPOTESIS
1. Los antecedentes familiares, habitos alimentarios, la falta de ejercicio son
factores de riesgo del sobrepeso y obesidad en los adolescentes del Liceo

Nocturno Republica de Hondura, enero-mayo, 2019.
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VI.

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES
Variables Concepto Indicador Escala
Sobrepeso Aumento de peso corporal por Si Nominal
encima de un patron dado No
Obesidad Enfermedad crénica de origen Si Nominal
multifactorial prevenible que se No
caracteriza por acumulacion
excesiva de grasa
o hipertrofia general del tejido
adiposo en el cuerpo
Edad Tiempo transcurrido desde el Anos cumplidos Numeérica
nacimiento hasta el momento del
analisis
Sexo Estado condicionado Masculino Nominal
genéticamente y que determina el | Femenino
género al que pertenece un
individuo
Escolaridad Grado escolar donde se Primero Ordinal
encuentra el adolescentes en el Segundo
liceo Tercero
Cuarto
indice de Resultado de dividir el peso en | IMC De razén
masa corporal | kilogramo por el cuadrado de la
talla en metro
Antecedentes | Datos pasados de obesidad en la | Presencia de Nominal
familiares de familia del estudiante obesidad hasta la
obesidad tercera
generacion
Habitos Expresion de sus creencias y Frecuencia de Nominal
alimentarios tradiciones, ligados al medio consumo de
geografico y a la disponibilidad alimento

alimentaria

Tipos de alimento
ingeridos
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Frecuencia de
Ingesta de
comida rapida

Ejercicio Movimiento corporal producido Si Nominal
por la contraccion esquelética que | No
incrementa el gasto de energia
por encima del nivel basal Veces Numeérica

VIl. MATERIAL Y METODOS

VII.1. Tipo de Estudio
Se realizé un estudio descriptivo, prospectivo y transversal con el objetivo de

determinar los factores de riesgo de sobrepeso y obesidad en los adolescentes

del Liceo Nocturno Republica de Honduras, enero-mayo, 2019. (Ver anexo XlII.1,

Cronograma).

VI1.2. Area de estudio
El estudio fue realizado en el Liceo Nocturno Republica de Honduras, calle

Albert Thomas No. 99, sector Maria Auxiliadora, Distrito Nacional. Delimitado, al

Norte, por la calle Federico Velazquez; al Sur, por la calle Juan Evangelista

Jiménez; al

Thomas. (Ver mapa cartografico y vista aérea)
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VII.3. Universo
El universo estuvo representado por 303 alumnos del nivel medio que

estudian en Liceo Nocturno Republica de Honduras, enero-mayo, 2019.

VIl.4. Muestra

La muestra estuvo representada por 268 adolescentes con sobrepeso y
obesidad que estudian en el Liceo Nocturno Republica de Honduras, enero-
mayo, 2019.
VII.5. Criterios
VII1.5.1. De inclusion

1. Consentir y aprobar su participacion en la encuesta.

2. Ser estudiante del nivel secundario.

3. No discriminacion de sexo y edad.

VI1.5.2. De exclusién
1. No estar presente el dia de la aplicacion del auto-cuestionario.

2. Negarse a participar en la encuesta.

VII.6. Instrumento de recoleccidén de datos

Para la recoleccién de la informacion, se elaboré un cuestionario inspirado, en
parte, en aportaciones de los autores. El cuestionario, contiene 1 pregunta
abierta y 14 cerradas, ademas contiene datos personales de los estudiantes,
preguntas relacionadas con edad, sexo y curso en el que se encuentra. (Ver

anexo, Xlll.2. Instrumento de recoleccion de datos)

VII.7. Procedimiento

El instrumento de recoleccion de datos fue llenado a través de una
autoencuesta suministrada por la sustentante. Esta fase fue ejecutada en mayo,
2019.

VI1.8. Tabulacion
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Los datos obtenidos fueron tabulados a través del programa computarizado
EPI-INFO-7-2.

VII.9. Analisis

La informacion obtenida fue analizada en frecuencia simple.

VII.1l. Principios éticos y bioéticos

El presente estudio fue ejecutado con apego a las informativas éticas
internacionales®? incluyendo los aspectos relevantes de la Declaracion de
Helsinki y las pautas del Consejo de Organizaciones Internacionales de las
Ciencias Médicas.®® El protocolo de estudio y los instrumentos disefiados para
el mismo fueron sometidos a la revision del comité de la universidad a través de
la Escuela de Medicina y de la Coordinacion de la Unidad de Investigacion de la
Universidad.

Todos los datos recopilados en este estudio fueron manejados con el estricto
apego a la confidencialidad, la identidad contenida en los expedientes clinicos
sera protegida en todo momento. Finalmente toda la informacion incluida en el
texto del presente estudio, tomada en otros autores fue justificada por su llamada

correspondiente.
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VIIl. RESULTADOS
Cuadro 1. indice de masa corporal en los adolescentes con sobrepeso y

obesidad. Liceo Nocturno Republica de Honduras, enero-mayo, 2019

indice de masa Frecuencia %
corporal
Sobrepeso 28 10.4
Obeso 56 20.9
Sin sobrepeso ni obesidad 184 68.7
Total 268 100.0

Fuente: Instrumento de recolecciéon de datos.

Se observé que un 20.9 por ciento de los adolescentes presentaron sobrepeso
y un 10.4 por ciento, obesidad.

Grafico 1. indice de masa corporal en los adolescentes con sobrepeso y

obesidad. Liceo Nocturno Republica de Honduras, enero-mayo, 2019

50



184

56
28
Sobrepeso Obeso Sin sobrepeso ni

obesidad

Fuente: Cuadro 1

Cuadro 2. Distribucién por edad y sexo de los adolescentes con sobrepeso y
obesidad. Liceo Nocturno Republica de Honduras, enero-mayo, 2019

Sexo
Edad Masculino Femenino Total
(afios) No. % No. | % | No. %
14 - 16 10 11.9 16 19.0 | 26 31.0
17 - 19 24 28.6 34 | 40.5 58 69.0
Total 34 40.5 50 [ 595 | 84 100.0

Fuente: Instrumento de recolecciéon de datos.

Se evidencié que el 59.5 por ciento de los adolescentes correspondieron al

sexo femenino, mientras que un 69 por ciento se hallaron entre 17-19 anos.

Grafico 2. Distribucion por edad y sexo de los adolescentes con sobrepeso y
obesidad. Liceo Nocturno Republica de Honduras, enero-mayo, 2019
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14 - 16 anos 17 - 19 anos

B Masculino ™ Femenino

Fuente: Cuadro 2

Cuadro 3. Curso en el cual se encuentra los adolescentes con sobrepeso y

obesidad. Liceo Nocturno Republica de Honduras, enero-mayo, 2019

Curso Frecuencia %
Primero 15 17.9
Segundo 25 29.8
Tercero 24 28.6
Cuarto 20 23.8
Total 84 100.0

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.

Se observo que 29.8 por ciento de los adolescentes se encontraban cursando

el segundo grado.

Grafico 3. Curso en el cual se encuentra los adolescentes con sobrepeso y

obesidad. Liceo Nocturno Republica de Honduras, enero-mayo, 2019
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Fuente: Cuadro 3

Cuadro 4. Presencia de familia obesa en los adolescentes con sobrepeso y

obesidad. Liceo Nocturno Republica de Honduras, enero-mayo, 2019

Familia Frecuencia %
obesa
Si 27 32.1
No 57 67.9
Total 84 100.0

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.

Se evidencio que el 32.1 por ciento de los adolescentes tenian familiar obeso.

Grafico 4. Presencia de familia obesa en los adolescentes con sobrepeso y

obesidad. Liceo Nocturno Republica de Honduras, enero-mayo, 2019
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Si; 27 (32.1%)

No; 57 (67.9%)

Fuente: Cuadro 4

Cuadro 5. Tipos de comida consumida por los adolescentes con sobrepeso y
obesidad. Liceo Nocturno Republica de Honduras, enero-mayo, 2019.

Tipos de Frecuencia %
comida (n=84)
Casera 63 75.0
Rapida 26 30.9
Paquetes 2 2.4

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
Se encontré que el 75.0 por ciento de los adolescentes consumia comida
rapida.
Grafico 5. Tipos de comida consumida por los adolescentes con sobrepeso y
obesidad. Liceo Nocturno Republica de Honduras, enero-mayo, 2019
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Casera Rapida Paquetes

Fuente: Cuadro 5

Cuadro 6. Comida consumida por los adolescentes con sobrepeso y obesidad.

Liceo Nocturno Republica de Honduras, enero-mayo, 2019

Comida Frecuencia %
consumida (n=84)
Pizza 42 50.0
Hamburguesa 15 17.9
Pica pollo 43 51.2
Frituras 29 34.5

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

Se observé que un 51.2 por ciento de los adolescentes consumen pica pollo

y un 50 por ciento pizza.

Grafico 6. Comida consumida por los adolescentes con sobrepeso y obesidad.
Liceo Nocturno Republica de Honduras, enero-mayo, 2019
55



29

15

Pizza Hamburguesa Pica pollo Frituras

Fuente: Cuadro 6

Cuadro 7. Consumo de comida rica en sal por los adolescentes con sobrepeso

y obesidad. Liceo Nocturno Republica de Honduras, enero-mayo, 2019

Consumo de Frecuencia %
comida rica
Ocasionalmente 49 58.3
Casi nunca 20 23.8
Siempre 15 17.9
Total 84 100.0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

Se encontr6 que el 58.3 por ciento de los adolescentes consumen

ocasionalmente comida rica en sal.

Gréfico 7. Consumo de comida rica en sal por los adolescentes con sobrepeso y
obesidad. Liceo Nocturno Republica de Honduras, enero-mayo, 2019.
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Ocasionalmente Casi nunca

Siempre

Fuente: Cuadro 7

Cuadro 8. Consumo de comida rica en fibra por los adolescentes con sobrepeso

y obesidad. Liceo Nocturno Republica de Honduras, enero-mayo, 2019

Consumo de Frecuencia %
comida rica en fibra
Ocasionalmente 51 60.7
Casi nunca 19 22.6
Siempre 14 16.7
Total 84 100.0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

Se evidencid que un 60.7 por ciento de los adolescentes consumen
ocasionalmente comida rica en fibra.

Grafico 8. Consumo de comida rica en fibra por los adolescentes con sobrepeso
y obesidad. Liceo Nocturno Republica de Honduras, enero-mayo, 2019
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Ocasionalmente Casi nunca Siempre

Fuente: Cuadro 8

Cuadro 9. Realizacion de ejercicio por los adolescentes con sobrepeso y

obesidad. Liceo Nocturno Republica de Honduras, enero-mayo, 2019

Realiza Frecuencia %
ejercicio
Si 49 58.3
No 35 a1.7
Total 84 100.0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

Se encontré que el 41.7 por ciento de los adolescentes no realizan ejercicio,

mientras que un 58.3 por ciento lo realizan.

Grafico 9. Realizacion de ejercicio por los adolescentes con sobrepeso vy
obesidad. Liceo Nocturno Republica de Honduras, enero-mayo, 2019
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No; 35 (41.7%)

Si; 49 (58.3%)

Fuente: Cuadro 8

Cuadro 10. Tipos de ejercicio realizado por los adolescentes con sobrepeso y

obesidad. Liceo Nocturno Republica de Honduras, enero-mayo, 2019

Ejercicio Frecuencia %
realizado
Caminar 19 38.8
Correr 5 10.2
Nadar 2 4.1
Aerdbicos 8 16.3
Oftros 15 30.6
Total 49 100.0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

Se encontré que el 38.8 por ciento de los adolescentes no realizan ejercicio

caminando.
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Grafico 10. Tipos de ejercicio realizado por los adolescentes con sobrepeso y

obesidad. Liceo Nocturno Republica de Honduras, enero-mayo, 2019
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Caminar Correr Nadar Aerdbicos Otros

Fuente: Cuadro 10

Cuadro 11. Frecuencia de realizacién de ejercicio por los adolescentes con

sobrepeso y obesidad. Liceo Nocturno Republica de Honduras, enero-mayo,
2019

Frecuencia Frecuencia %
Diario 16 32.6
Varias veces a la semana 11 22.4
Semanal 9 18.4
Quincenal 8 16.3
Mensual 5 10.2
Total 49 100.0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

Se evidencidé que un 32.6 por ciento de los adolescentes no realizan ejercicio
diariamente.
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Grafico 11. Frecuencia de realizacion de ejercicio por los adolescentes con
sobrepeso y obesidad. Liceo Nocturno Republica de Honduras, enero-mayo,
2019.

16
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o

Diario Varias veces a Semanal Quincenal Mensual
la semana

Fuente: Cuadro 11

IX. DISCUSION

Los resultados de este estudio muestran que el 20.9 por ciento de los
escolares presenta sobrepeso y 10.4 por ciento obesidad. Al comparar estos
resultados con los obtenidos por Morales, en su estudio acerca del estado
nutricional en adolescente de la tanda matutina del Liceo de Educacion Inicial y
Basico Leoncio Manzueta, Santa Cruz, Villa Mella, Rep. Dom., durante marzo-
mayo 2013, encontré que un 5.5 por ciento era obeso y el 7.8 por ciento se
encontraban con sobrepeso. Delgado et al, en su estudio sobre la prevalencia
de sobrepeso y obesidad en 195 estudiantes de 11-18 afos en Floridablanca,
Santander, Colombia, durante el segundo semestre de 2016, reportan que el
sobrepeso fue 11.3 por ciento y de obesidad 3.1 por ciento, resultado que hacen

merito a lo dicho por las Estadisticas Sanitarias Mundiales presentadas por la
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Organizacion Mundial de la Salud, la cual, confirma que la prevalencia de
sobrepeso y obesidad han aumentado no solo en Estados Unidos y en los demas
paises desarrollados sino en el mundo entero.

Al analizar los estudiantes por edad y sexo, se observo que un poco mas de
la mitad hallé entre los 17-19 afios de edad, con un 69 por ciento, mientras que
el sexo femenino fue el mas afectado, con un 59.5 por ciento, lo cual viene a
confirmar lo sefalado por Martinez, en su estudio sobre la obesidad en la
adolescencia. Servicio de Endocrinologia. Hospital Infantil Universitario Nifio
Jesus. Madrid. Espania, en el 2016, quien encontré en su estudio el mismo grupo
poblacional como el de mayor frecuencia en adolescentes con sobrepeso y
obesidad, asi mismo se encontro que el sexo femenino fue el de mayor
frecuencia, lo cual evidencia lo encontrado por Delgado, et al, en su estudio
sobre la prevalencia de sobrepeso y obesidad en adolescentes del municipio de
Floridablanca, Colombia, sobre el auge que ha tomado ese sexo con respecto al
sobrepeso y la obesidad.

La obesidad en familiares de primera linea del adolescente obeso o con
sobrepeso, se menciona por Martinez, en Argentina, quién reporté un 6,6 por

ciento de obesidad en ambos progenitores, 13,3 por ciento de obesidad

materna y 14,7 por ciento de obesidad paterna. En Argentina, Bracho menciona
la asociacion estadisticamente significativa entre estas variables con predominio
en las madres. Un trabajo realizado en Costa Rica reporté un 29 por ciento de
antecedentes familiares de obesidad en padres de nifios escolares sobrepeso.
Poletti encontré que uno de cada tres escolares tenia algun familiar directo con
obesidad (madre, padre, hermano). En este estudio se observé que la madre era
obesa en un 48.2 por ciento y el padre en un 33.3 por ciento.

Si bien los factores de antecedentes familiares son altamente predisponentes
al sobrepeso y la obesidad, estos requieren de otros factores para manifestarse.
Los individuos heredan no solo los genes sino también las pautas culturales de
la familia y en el caso de sobrepeso y obesidad las referidas a habitos
alimentarios y actividad fisica. En el ambito del hogar, se incluyen preferencias
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por ciertos alimentos, ingesta de grasa como parte de la ingesta total de energia
y patrones de actividad e inactividad fisica

Sefala Kovalsky, et al, en el 2017, que el exceso de consumo de alimentos
con elevados valores energéticos y ricos en sodio, y las comidas de preparacion
rapida (fast food), con elevadas cantidades de proteinas, grasas y sodio,
favorecen la presencia de sobrepeso y obesidad. La calidad de este tipo de
comidas baratas depende de la materia prima que se utilice y del tiempo y
temperaturas elevadas a las que son cocinadas. Por este motivo pueden perder
gran parte de los micronutrientes que contienen. La repercusion del fast food en
la salud depende de la frecuencia con la que se recurra a este tipo de comida.
Este estudio evidencié un alto consumo de comida rapida, donde un poco mas
del 30.9 por ciento la consumia. Sigue sehalando este autor, que la dieta
autdctona ha sido sustituida por alimentos de alta densidad energética a
expensas de altos porcentajes de grasa.

Hernandez en el 2011, sefialé que los habitos dietéticos practicamente son
idénticos entre sujetos con normopeso y los que presentan sobrepeso y
obesidad. La diferencia estriba en la practica regular de alguno o varios deportes,
el numero de horas que se dedica a actividades no sedentarias y el
numero de horas que se esta sentado delante del televisor. En este estudio
aunque la mayoria de los estudiantes realizan ejercicio, no lo hacen con el
tiempo necesario para consumir la energia que adquieren mediante el consumo
de comida rapida, lo que genera una acumulacién de energia dando como
producto la obesidad.

La poblacién estudiada se caracterizé por un alto nivel de inactividad para los
escolares con sobrepeso y obesidad, con un numero importante de horas
dedicadas a actividades de ocio como. Estos hallazgos concuerdan con los
estudios realizados en diferentes poblaciones que han demostrado que en los
adolescentes se observan niveles bajos de actividad fisica y ejercicio, lo cual
esta estrechamente relacionado con la obesidad, como es sefialado por
Catalani, et al, en el 2016 y por Cabello, et al, en el 2014.

También se evidencia un patron de actividad fisica sedentario, ya que, un gran

porcentaje dedica el 26.5 por ciento a realizar los ejercicio entre quincenal o
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mensual, este hallazgo coincide con lo descrito en una poblacion de
adolescentes chilenos en quienes se encontrd un estilo de vida sedentario, con
incremento en el numero de horas de television los dias festivos, por lo cual es
importante ver la actividad fisica como componente clave en la prevencion de

la obesidad, la cual debe abarcar actividades que puedan persistir en el tiempo,
apropiadas para el desarrollo, tan agradables que le permitan disfrutar de ellas y
evitar aquellas intensas o dificiles de mantener como usualmente se pretende
con el adulto. Ademas que la realizacion de deporte durante la adolescencia
favorece el proceso de crecimiento, debido a la estimulacion que se produce a
nivel de tejido 6seo y muscular. La practica de deporte desde edades tempranas
repercute en el aspecto afectivo, social y cognitivo, desarrolla capacidades como
la coordinacion motora, la agilidad y el equilibrio, ademas disminuye el riesgo de

sufrir de exceso de peso y enfermedades relacionadas

X. CONCLUSIONES

1. Un 20.9 por ciento de los adolescentes presentaron sobrepeso y un 10.4
por ciento, obesidad.

2. EI59.5 por ciento de los adolescentes correspondieron al sexo femenino,
mientras que un 69 por ciento se hallaron entre 17-19 afnos.

3. El 29.8 por ciento de los adolescentes se encontraban cursando el
segundo grado.
El 32.1 por ciento de los adolescentes tenian familiar obeso.
Un 75 por ciento de los adolescentes consumia comida rapida.
Un 51.2 por ciento de los adolescentes consumen pica pollo y un 50 por
ciento pizza.

7. EI 58.3 por ciento de los adolescentes consumen ocasionalmente comida

rica en sal
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Un 60.7 por ciento de los adolescentes consumen ocasionalmente comida
rica en fibra.
El 41.7 por ciento de los adolescentes no realizan ejercicio, mientras que

un 58.3 por ciento lo realizan.

10.EI 38.8 por ciento de los adolescentes no realizan ejercicio caminando.

11.Un 32.6 por ciento de los adolescentes no realizan ejercicio diariamente.

XI. RECOMENDACIONES

1.

Incentivar a las estudiantes a tener una adecuada alimentacion y la

practica de actividad fisica.

. Orientar a los padres de familia y estudiantes sobre la importancia de

fomentar desde pequefios una adecuada alimentacion y la practica de
estilos de vida saludable.

Que se promueva y se establezca las condiciones necesarias para que
existe mayor fomento de actividades deportivas y de recreaciéon al aire
libre para que la actividad fisica sea mas frecuente y prolongada en los
colegios.

La Direccion provincial de Salud debe contemplar programas masivos de
educacion nutricional, dirigido a todos los grupos de edad, especialmente
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a los adolescentes, los mismos que deben tratar sobre los factores de

riesgo que pueden ocasionar problemas nutricionales en el pais.
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XIII. ANEXOS

XII.1. Cronograma

Actividades

2019

Febrero

Marzo

abril

mayo

junio

Julio

Agosto

Semana

Semana

Semana

Semana

Semana

Semana

Semana

1234

1234

1234

1234

1234

1234

1234

Delimitacion del XX

objeto de estudio

Disefio de
anteproyecto

XX

Entrega de
anteproyecto

XX

XX

Recoleccién de la
informacion

XXXX

XXX

Procesamiento y
analisis de la
informacion

XX

Trascripcion y
encuadernacion

XX
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Entrega de tesis

XX

XII1.2. Instrumento de recoleccion de datos

FACTORES DE RIESGO DE SOBREPESO Y OBESIDAD EN LOS

ADOLESCENTES DEL LICEO NOCTURNO REPUBLICA DE HONDURAS,

ENERO-MAYO, 2019.

Marque con una X la respuesta seleccionada

1. Edad: anos

2. Sexo
() Masculino () Femenino

3. Escolaridad
()Primero  ()Segundo () Tercero () Cuarto Quinto

Sexto

4. Medidas antropométricas (IMC)

() Peso libras
() Talla centimetros

5. Presencia de familiar obeso
()Si

()No

5.2. Quien de la familia

6 Habitos alimentarios
6.1. Tipo de comida consumida
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() De la casa () Rapida () Paquetes

6.2. Cual de ella consume

() Pizza (') Hamburguesa () Pica pollo () Frituras

6.3. Consumo de comida rica en sal

() Ocasionalmente () Casinunca( ) Siempre (Nunca)

6.5. Consumo de comida rica en azucar

() Ocasionalmente () Casinunca( ) Siempre (Nunca)

6.5. Consumo de comida rica en azucar

6.6. Consumo de alimentos ricos en fibras (cereales, legumbres, frutas, otras)
() Ocasionalmente () Casi nunca () Siempre () Nunca

6.7. Cantidad de vaso de agua consumida al dia

7. Ejercicio fisico realizado

()Si

()No

7.1. Tipo de ejercicio realizado

() Caminar () Correr () Trotar () Nadar () Aerobicos

() Otras

7.2. Frecuencia de realizacion

() Diario () Varias veces a la semana () Semanal () Quincenal () Mensual

XIII.3. Consentimiento informado

Manifiesto que he sido informado para que mi hijo participe de forma voluntaria
y anonima en el trabajo de investigacion que tiene como objetivo, Factores de
riesgo de sobrepeso y obesidad en los adolescentes en los adolescentes de la
Escuela Primaria Republica de Hondura, mayo-junio, 2019. Se aplicara un
cuestionario con preguntas cerradas con respuestas de alternativas multiples.
Ya que mi participacidon es voluntaria, puedo interrumpir el llenado del
cuestionario cuando desee, sin presentar ningun riesgo e incomodidad. Se deja
también en claro que no recibiré ningun tipo de beneficio econémico. Me
garantizan la plena confiabilidad de los datos obtenidos y que sélo seran usados
por la investigadora para cumplir los objetivos del presente trabajo de
investigacion. (Si esta de acuerdo con lo antes informado sirvase firmar para dar

fe de su asentimiento de participacion).
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Xlll.4. Costos y recursos

Xlll.4.1. Humanos

Una sustentante
Dos asesores

Xll1.4.2. Equipos y materiales Cantidad Precio D$ | Total RD$

Papel bond 20 (8 2 x 11) |4 resma | 160.00 640.00

Paper Graphics-gray 28 (8 2 x | 1 resma | 300.00 300.00

11) Lapices | 4 unidades | 5.00 20.00

Borras Boligrafos | 2 unidades | 10.00 20.00

Sacapuntas 2 unidades | 10.00 20.00

Computador 2 unidades3 | 10.00 20.00

Impresora Proyector | unidades1 1500.00 5000.00

Cartucho HP | unidad 150.00 150.00

Calculadoras

Xl11.4.3 Informacién

Adquisicion de libros

Revistas

Otros documentos

Referencias bibliograficas

(ver listado de referencias)

Xlll.4.4. Econdbmicos

Papeleria (copias) 1200 copias 2.00 2400.00

Encuadernacion 8 informes | 200.00 2000.00

Transporte 20 pasajes x4 | 15.00 c/u | 1200.00
1 médico 15 2000.00
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Pago de tesis 5000.00 | 15000.00

Tarjetas de llamada 60.00 c/u | 900.00
29650.00

Subtotal 2965.00

Imprevistos (10%)

Total RD$32,615.00

XII1.5. Evaluacion

Sustentante

Dra. Aydelina Sosa De Dell Acqua

Dra. Venecia Contreras

(Clinica)

Asesores
Rubén Dario Pimentel
(Metodoldgico)
Jurado
Autoridades:
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Dra. Gladys Soto Dra. Isabel Diaz
Coordinadora Residencia Jefa de Medicina Familiar y Comunitaria

Dra. Glendis Ozuna Feliciano
Jefa de Ensenanza

Dra. Claridania Rodriguez Dr. William Duke
Coordinadora de posgrado de la Facultad  Decano Facultad de Ciencias de la Salud
Ciencias de la Salud

Fecha presentacion

Calificacion:
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