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RESUMEN

La presente Investigacion es un estudio descriptivo, prospectivo y transversal
sobre antropometria y composicién corporal en una poblacion de 133 estudiantes
del Colegio Dr. Luis Alfredo Duvergé Mejia de la Universidad Nacional Pedro
Henriquez Ureila (UNPHU) en el periodo febrero a mayo 2015. El mismo tiene
como objetivo la deteccion temprana de sobrepeso y obesidad. De los 133
adolescentes estudiados, 55 de ellos, 41.3 por ciento, presentd sobrepeso y/o
obesidad distribuidos de la siguiente manera: El sobrepeso 26.3 por ciento, la
obesidad 10.5 por ciento y la obesidad moérbida con un 4.5 por ciento. La
distribucién por sexo arrojé, 32.7 por ciento masculino y el femenino un 30.9 por
ciento. La edad de los adolescentes con mayor prevalencia fue de 13 afios con un
34.5 por ciento. El 63.6 por ciento de los adolescentes arrojaron percentil
patolégicos de Indice Masa Corporal (IMC) entre 85 — 90. El tipo de obesidad
central y androide, que representa riesgo metabdlico fue un 49.1 por ciento, que
se evidencia por una medida patolégica de la circunferencia de la cintura de 80-
89.9 cm, 45.4 por ciento y por una medida del pliegue suprailiaco de 20-24 mm,
para un 40 por ciento. . El por ciento de grasa medido por Bioimpedancia Eléctrica
arrojo cifras 20 — 29.99 con un 47.3 por ciento del total de 55 estudiantes con
sobrepeso y/o obesidad. El 92.7 por ciento de los adolescentes en sobrepeso u
obesos presentaron cifras de tension arterial dentro de los rangos normales para
edad y sexo (90/60-120/80 mmHg). El 81.8 por ciento de los adolescentes tenian
de 50-59.99 por ciento de agua total medido por Bioimpedancia eléctrica, estando

dentro de los parametros normales para la edad y el sexo.

Palabras clave: Estado nutricional, antropometria, Bioimpedancia eléctrica, sobrepeso, obesidad.



ABSTRACT

This research is a descriptive, prospective and cross-sectional study on
anthropometric and body composition in a population of 133 students of the school
Dr. Luis Alfredo Mejia Duvergé of the Pedro Henriquez Urefia National University
(UNPHU) in the period February to May 2015. The same It aims at early detection
of overweight and obesity. Of the 133 adolescents studied 55 of them, 41.3
percent, were overweight and / or Obesity distributed as follows: Overweight 26.3
percent, 10.5 percent obesity and morbid obesity with 4.5 percent. The gender
distribution showed 32.7 percent male and 30.9 percent female. The age of the
adolescents with higher prevalence was 13 years with 34.5 percent. 63.6 percent
of teens threw pathological percentile of Body Mass Index (BMI) between 85 - 90.
The type of central obesity and android, which represents metabolic risk was 49.1
percent, which is evidenced by a pathological circumference measurement 80-89.9
waist cm, 45.4 percent and a measure of 20-24 mm suprailiac to 40 percent. . The
percent fat measured by electrical bioimpedance figures showed 20 - 29.99 with
47.3 percent of the total of 55 students with overweight and / or obesity. 92.7
percent of adolescents that were overweight or obese had blood pressure levels
within the normal range for age and sex (90 / 60-120 / 80 mmHg). 81.8 percent of
the adolescents had 50-59.99 percent of total water measured by electrical

bioimpedance, still within the normal range for age and sex.

Keywords: Nutritional status, anthropometry, electrical bioimpedance, overweight,

obesity.



|. NTRODUCCION

El crecimiento y la maduracion de un nifio es el resultado de la interaccion entre
su potencial genético y los factores ambientales que los puedan afectar positiva o
negativamente. Las exigencias que impone la vigilancia de estos dos procesos han
demostrado que la mejor forma de conocer el estado de salud del nifio es un control
estricto de su canal de crecimiento, estado nutricional y ritmo de maduracién.!

La valoracion del estado nutricional como un indicador del estado de salud, es un
aspecto importante en la localizacion de grupos con deficiencias y excesos dietéticos
gue pueden ser factores de riesgo en muchas de las enfermedades crénicas mas
prevalentes en la actualidad.?

La adolescencia se considera un periodo critico en la adquisicion y configuracion
de habitos alimentarios y de un estilo de vida saludable para el futuro joven, que
probablemente seran perdurables en la edad adulta®4, asi el ritmo de crecimiento y
los fenOmenos madurativos que ocurren en la adolescencia afectan al tamafno, la
forma y composicion corporal por lo que la nutricion juega un papel determinante en
estas edades.®

Existe una clara relacion entre el estado de salud, una ingesta adecuada y
suficiente, y el crecimiento;® asi como también una clara influencia de la nutricién en
el entorno de la maduracién ésea.’

La malnutricién es uno de los factores que mas contribuyen a la carga mundial de
morbilidad. Mas de una tercera parte de las defunciones infantiles en todo el mundo
se atribuye a la desnutriciéon. La pobreza es una de sus causas principales.®

Un indicador clave de la malnutricion cronica es el retraso del crecimiento, en
todo el mundo hay unos 165 millones de nifios con retraso del crecimiento a causa
de la escasez de alimentos, de una dieta pobre de vitamina A y minerales, segun las
cifras del 2011.

En contraste con esta realidad, coexiste el aumento del sobrepeso y la obesidad
en todo el mundo y se presenta como un gran desafio para la salud publica.
Personas de todas las edades y condiciones se enfrentan a este tipo de malnutricién
por exceso, que cohabita con la malnutricibn por defecto, en un fenémeno

denominado de transicion nutricional .8
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La obesidad en la infancia es uno de los principales problemas de salud
pediatrica en la actualidad. La prevalencia de comorbilidades relacionadas con la
obesidad ha aumentado en paralelo con la obesidad. Consultas a efectos de estas
enfermedades concomitantes y posterior manejo por subespecialistas, ha dado lugar
a que la obesidad sea reconocida como una enfermedad crénica.?

Existen evidencias de que la presencia de obesidad infantil incrementa el riesgo
de la obesidad en la adultez y est4 asociada con factores de riesgo enfermedades
crénicas frecuentes de esa edad.?”’

Se ha descrito la asociacion entre obesidad, hiperinsulismo y Diabetes Mellitus
tipo 2; se plantea que la resistencia a la insulina y la hiperinsulinemia resultante en la
obesidad inducen una disminucién de las concentraciones de lipoproteinas de alta
densidad y a un incremento de los triglicéridos; condicion que ha sido asociada con

la Aterosclerosis y con el riesgo para la Enfermedad Cardiaca Coronaria.” 8

l.1. Antecedentes

Briones Ortiz NP y Cantu Martinez PC, llevaron cabo un estudio titulado estado
nutricional de adolescentes: riesgo de sobrepeso y sobrepeso en una escuela
secundaria publica de Guadalupe, México. Facultad de Salud Publica y Nutricion,
universidad autonoma de Nuevo Ledn (México). El estudio valoro el estado
nutricional de adolescentes. Fue un estudio transversal que se llevo a cabo en una
escuela publica de Guadalupe, Nuevo Leon, México; con 120 estudiantes de 12-15
afios de edad. La muestra fue al azar y sistematica. El estado nutricional de los
adolescentes fue valorado usando el indice de masa corporal (IMC). La prevalencia
del riesgo de sobrepeso y sobrepeso fue del 16 por ciento y 26 por ciento
respectivamente para el género masculino; comparado con el 25 por ciento y 11 por
ciento para el género femenino. La prevalencia del riesgo de sobrepeso y
sobrepeso fue alta para los dos géneros; los resultados fueron diferentes y
superiores con otros estudios.®

Ortiz-Hernandez L publico un estudio titulado: Estado nutricion en adolescentes
de una poblacion suburbana de la ciudad de México. Cuyo objetivo era estimar la

prevalencia de desnutricién y obesidad en una poblacién suburbana de adolescentes
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y analizar su relacion con el nivel socioeconémico y la estructura de la familia. Se
estudiaron 303 estudiantes que asistian a escuelas secundarias de una delegacion
politica del distrito federal. Mediante somatometria se hizo el diagnéstico de talla
baja, riesgo talla baja, peso bajo, deplecion muscular, deplecidén grasa, sobrepeso y
obesidad. La condicidn socioecondémica se determino por la ocupacién del padre y la
escolaridad de la madre. Las caracteristicas familiares indagadas fueron: migracion
«ciclo domeéstico», tamafio de la familia, numero de hermanos y orden de
nacimiento.*°

Lépez- Morales CM, Palomares-Uribe GH, Serrano —Osuna R, Gonzalez-Heredia
R, Brito Zurita OR, Sabag- Ruiz E, et al. Llevaron a cabo un estudio titulado: Perfil
Metabdlico y estado nutricional en adolescentes de una comunidad del norte de
México. Fue un estudio transversal analitico de 56 adolescentes de 15-18 afios de
edad, a quienes se le determino el peso, la talla, el indice de masa corporal, la
glucemia, el perfil Lipidico, la insulina y el indice de resistencia a la insulina.

El estudio concluyo que uno de cada 4 adolescentes presenta, por lo menos,
alguna alteracion en el perfil metabélico, y uno de cada 3 en el estado de nutricién.t

Castillo A, Hache R, Fernandez M, Lambrius J. realizaron un estudio con el titulo:
Estado nutricional en adolescentes en fase temprana: riesgo de sobrepeso en un
colegio privado de Santo Domingo, R.D. El estudio valoro el estado nutricional de los
adolescentes en fase temprana. Fue un estudio tipo descriptivo, deductivo,
observacional y exploratorio. La poblacién fue de 23 adolescentes de ambos
géneros, de 13- 14 afios. Clasificando el diagnostico por tablas de percentiles
relacionando peso-edad, talla-edad e IMC-edad por tablas del Centro para Control y
la Prevencion de enfermedades (CDC). El 25 por ciento de los pacientes resultaron

con riesgo de sobrepeso a predomino el sexo femenino.*?

1.2.Justificacion.
Existen evidencias de que la presencia de obesidad infantil incrementa el riesgo
de la obesidad en la adultez y est4 asociada con factores de riesgo enfermedades

cronicas frecuentes de esa edad. 3/
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Es de suma importancia la modificacion del estado nutricional sobre este indicador
de salud, no solo alarma porque su incidencia estd aumentando, sino que tiende a
persistir en la edad adulta.

Sobre esta base se evalu6 el estado nutricional mediante parametros
antropomeétricos y de composicién corporal en una muestra de adolescentes del
Colegio Dr. Luis Alfredo Duvergé Mejia de la Universidad Nacional Pedro Henriquez
Urefia (UNPHU); con el propdsito de establecer diagndstico temprano de sobrepeso
y obesidad, asi como futuras intervenciones a favor de un mejor estado nutricional

gue ayuda al buen desarrollo fisico e intelectual y contribuye a una vida saludable.
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[I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La valoracion del estado nutricional como un indicador del estado de salud, es un
aspecto importante en la localizacion de grupos con deficiencias y excesos dietéticos
gue pueden ser factores de riesgo en muchas de las enfermedades cronicas mas
prevalentes en la actualidad. 2

La adolescencia se considera un periodo critico en la adquisicion y configuracion
de habitos alimentarios y de un estilo de vida saludable para el futuro joven, que
probablemente seran perdurables en la edad adulta.® # Asi el ritmo de crecimiento y
los fendbmenos madurativos que ocurren en la adolescencia afectan al tamafio, la
forma y composicién corporal por lo que la nutricion juega un papel determinante en
estas edades.®

Debido a que es evidente que la malnutricion por defecto y sobre todo por exceso
ha aumentado significativamente en la poblacion pediatrica; nos preguntamos:

¢Segun la composicion corporal y los parametros antropomeétricos, habra
adolescentes de 12 a 15 afios de edad con sobrepeso y obesidad en el Colegio Dr.
Luis Alfredo Duvergé Mejia de la Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefa
(UNPHU), en el periodo Febrero a Mayo 2015?
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[ll. OBJETIVOS.
[ll.1.General.
1. Detectar Sobrepeso y Obesidad en los adolescentes de 12 a 15 afos del
Colegio Dr. Luis Alfredo Duvergé Mejia de la Universidad Nacional Pedro
Henriquez Urefia (UNPHU) en el periodo escolar 2014- 2015.

l1l.2. Especificos.
1. Determinar la frecuencia de sobrepeso y obesidad en funcién de la edad y
el sexo.
2. Determinar frecuencia de sobrepeso, obesidad y obesidad morbida.
3. Determinar el tipo de obesidad: periférica o central androide o ginecoide.

4. Determinar los valores de presion arterial en los adolescentes estudiados.
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IV. MARCO TEORICO
IV.1.Desnutricion
IV.1.1. Historia

Desde el punto de vista de los problemas nutricionales, durante la primera mitad
del siglo XX, 13 1415 |3 atencién se centr6 en los graves sindromes clinicos asociados
a las deficiencias vitaminicas. La condicion subyacente de la poblacion -la
desnutricion en general-no era objeto de estudio. So6lo cuando las enfermedades
carenciales dejaron de ser prevalentes se comprendid la importancia de aquel
estado general y su papel como factor predisponente de problemas como el
kwashiorkor, el marasmo, o infecciones de diversa naturaleza, ademas de su
influencia en el desarrollo funcional de la poblacion. Los problemas de
subalimentacion empezaron a situarse en la base de las elevadas tasas de
mortalidad infantil, al mismo tiempo que se empezaba a reconocer el papel de la
malnutricion y la desnutricion sobre el desarrollo socioeconémico.®

En el ambito de la salud internacional, la toma de conciencia del problema del
hambre y la desnutricion que afectaba a una parte importante de la poblacion
mundial llegaria de la mano de las situaciones de crisis alimentarias provocadas por
la Primera Guerra Mundial, por los informes generados en las décadas de 1920 y
1930 por el Comité de Higiene de la Sociedad de Naciones sobre la precaria
situacion nutricional de muchos paises desarrollados, y por los acontecimientos de la
Segunda Guerra Mundial.*>7

En las décadas de 1930 y 1940, en el marco del problema mundial que
representaba el infraconsumo alimentario, la deficiencia alimentaria para América del
Sur contemplaba tanto los aspectos relacionados con la cantidad como con la
calidad. Venezuela, Colombia, Ecuador y Bolivia mostraban las cifras mas reducidas
de consumo. Un déficit que todavia se mostraba mas manifiesto en el caso de los
alimentos protectores.!® 19

La primera conferencia sobre alimentacion en América Latina tuvo lugar en 1948
y en ella, por primera vez, se aportaron informaciones concretas y precisas sobre la
situacion alimentaria de los diversos paises.?° Las encuestas sobre alimentacion

situaban a la region entre las zonas mas afectadas por la subalimentacién y el
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hambre. El problema de la desnutricion estaba considerado una auténtica plaga
social y el principal problema de salud publica. En el caso de América del Sur, dos
tercios de la poblaciéon vivian en un estado de subalimentacion (alrededor de 60
millones de personas) y un tercio mostraban una situacion de hambre/inanicion
crénica (alrededor de 30 millones de personas).?!

En Republica Dominicana no es, sino hasta principio de la década de los 50 que
se identifican las primeras observaciones escritas sobre la desnutricion infantil 2222
aunque no es de dudar que mucho antes, en el plasma germinal de nuestra
pediatria, que se organizaba en el viejo Hospital de la Cruz Rosa (Santiago, Santo
Domingo.) luego Hospital de Nifios Ramfis, la desnutricién clinica debidé ser una
consideracién frecuente y donde se manejaban los términos distrofia, atrepsia y
marasmo llegadas a nosotros de la pediatria alemana a través del primer texto de
pediatria Latinoamericano que se difundié por toda Ameérica-Latina. Asi mismo el
«edema nutricional» estaba ya en el diagnostico frecuente de los nifios consultantes
y hospitalizados del citado hospital de nifios. Por aquella época, y sin dudas, desde
mucho tiempo antes, el frecuente diagndstico de «edema nutricional» obligo a utilizar
las dos salas del piso bajo del hospital de nifios, para su ingreso, la «sala de los
hinchados» se les llamaba, y donde dicho diagnostico se mezclaba con el de
pelagra y de «Beri-Beri» y eran frecuentes la queratomalacia y las Ulceras
cornéales.?*

Los primeros intentos de estudios poblacionales ocurrieron en la década de los
afios sesenta (Hernandez, Suero, Richardson), requiriendo la presencia de apoyo
internacional para que se pudiere efectuar al final de dicha década una primera y
amplia reunion multisectorial” (1967)que despertara la opinién publica y que sirvié
de justificacion y estimulo, para efectuar la primera encuesta nacional de nutricion
organizada por la Secretaria de Salud Publica (SESPAS) con el apoyo técnico de la
Oficina Panamericana de la Salud y la Universidad de Columbia con el soporte
econémico de la Fundacion Watemran de los Estados Unidos de Norteamérica
(EUA), 1969.%4
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IV.1.2. Definicion

La asimilacién deficiente de alimentos por el organismo, conduce a un estado
patoldgico de distintos grados de seriedad, de distintas manifestaciones clinicas, que
se llama Desnutricion.?®

Las entidades clinicas llamadas Hipotrepsia, Hipotrofia, Distrofia, Atrepsia, Atrofia
de Parrott, Descomposicion, Consuncion, Malnutricion y otras mas, son,
sencillamente, distintos grados de un mismo padecimiento de etiologia variada, que

ahora denominamos genéricamente con el nombre de Desnutricion.?®

IV.1.3. Etiologia

La desnutricidbn surge por causas primarias 0 secundarias; las primeras son
consecuencia del consumo inadecuado o de la mala calidad de los alimentos y las
segundas, de enfermedades que alteran dicho consumo o las cantidades necesarias

de nutrientes, su metabolismo o absorcion.28

IV.1.4. Epidemiologia

En el 2000 se calculo que el 26,7 por ciento de los preescolares de los paises en
via de desarrollo tenia un peso insuficiente, como asi reflejaban un bajo peso para
su edad y que el 32,5 por ciento no crecia adecuadamente, basandose en una talla
corta para su edad. ?’

En contraste con la baja prevalencia de desnutricién entre la poblacion general
infantil de estados unidos y otros paises desarrollados, la prevalencia en los nifios
hospitalizados es, a menudo, tan alta como la de las naciones en vias de

desarrollo.?’

IV.1.5. Fisiopatologia

Un déficit de nutrientes de corta duracion sdlo compromete las reservas del
organismo, sin alteraciones funcionales importantes; en cambio una desnutricion de
larga duracion puede llegar a comprometer funciones vitales. 28 29

Marasmo: siendo la causa primaria el aporte inadecuado de calorias, esto lleva a

una disminucion del aporte energético que trae como consecuencia una
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descompensacién en el requerimiento calérico lo que conduce a la utilizacion de la
grasa corporal como sustrato de energia, con la consiguiente disminucion del tejido
celular subcutaneo. 28 29

Kwashiorkor: debido a que en esta entidad hay un aporte calérico adecuado pero
con inadecuada proporcion de proteinas disponibles para la sintesis de proteinas
viscerales, ocurre una desadaptacién que da como resultado una pobre produccién
de albumina y beta-lipoproteinas, llevando a la produccién de edemas, por

disminucién de la presién oncética, e infiltracion grasa del higado. 282

IV.1.6.Clasificacién
La desnutricién se ha clasificado de acuerdo a diferentes parametros como son:
etiologia, intensidad, tiempo de evolucion y presentacion clinica.3°
De acuerdo a la etiologia se clasifica en primaria secundaria 0 mixta.
1. Desnutricion primaria: es aquella producida por la ingesta insuficiente,
inadecuada, desequilibrada o incompleta de nutrientes.3°
2. Desnutricion secundaria: es debida a alteraciones fisiopatologias existentes
gue interfieren en cualquiera de los procesos de nutricion como:
Alteracion de la ingesta: anorexia organica o funcional.
Alteraciones digestivas.
Alteraciones en la absorcion.
Defecto de la utilizacion o aumento de requerimientos de nutrientes.

Excrecion exagerada o perdida de nutrientes por cualquier via.

O N o o koW

Desnutricion mixta: donde estan comprometidos conjuntamente tanto

factores primarios como secundarios.

De acuerdo al grado de intensidad de la nutricion puede ser clasificada como:
1. Gradololeve
2. Grado Il o moderada

3. Grado Ill o severa
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Los puntos de precision para los grados de déficit leve, moderado o severo,
fueron elegidos sobre la base puramente arbitraria, por o tanto no han probado tener
una validez fisiolégica como indicadores de severidad. El estado nutricional de
cualquier individuo esta afectado por la naturaleza aguda, progresiva o crénica de la
malnutricidn, las patologias asociadas, la edad y el tipo de malnutricién.*°
Las estadisticas se basan en tres indicadores: peso para la edad, que mide la
desnutricion global: talla para la edad, que refleja la desnutricién crénica, debido a
gue la baja estatura es producto de una carencia prolongada de nutrientes; y peso
para la talla, que mide la desnutricién aguda.3' En los casos individuales es mas
aceptable la determinacion del déficit de estos indicadores y la curva de
crecimiento.%°
Como patron de referencia se utilizan las tablas de crecimientos de la National
Center for Health Stadistics (NCHS) y se clasifica asi:
1. Peso para la edad: leve o grado I. déficit del 10-25 por ciento, moderada o
grado II: déficit del 26 al 40 por ciento, severa o grado llI: déficit de mas del
(40 por ciento.

2. Peso para la talla: leve: déficit del 10-20 por ciento, moderada: déficit del 20-
30 por ciento, severa mayor del 30 por ciento.

3. Talla para la edad: leve: déficit del 5-10 por ciento, moderada: déficit del 10-
15 por ciento, severa: déficit mayor del 15 por ciento.

De acuerdo al tiempo de la evolucién de la desnutricibn puede ser aguda o
cronica.

Desnutricion aguda: generalmente es desencadenada por un proceso patoldgico
gue lleva la supresion brusca de la ingesta y/ o aumento del requerimiento. .

Desnutricion cronica: evoluciona lenta y progresivamente, tiene diferentes grados
de severidad, se observan alteraciones anatomicas importantes y frecuentemente se
encuentra dafio irreversible. 2°

De acuerdo a la presentaciéon clinica y fisiopatologia de la desnutricion puede

clasificarse en: marasmo, kwashiorkor o kwashiorkor-marasmo.
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IV.1.7. Las caracteristicas principales del kwashiorkor y el marasmo nutricional se

comparan en la Tabla . *

Tablas I. Comparacion de las caracteristicas de Kwashiorkor y Marasmo

Caracteristica Kwashiorkor Marasmo
Insuficiente crecimiento Presente Presente
Emaciacion Presente Presente, notorio
Edema Presente (algunas veces |Ausente
leve)
Cambios en el cabello Comun Menos comun
Cambios mentales Muy comun Raros
Dermatosis, Ccopos de |Comun No ocurre
pintura
Apetito Pobre Bueno
Anemia Grave (algunas veces) Presente, menos grave
Grasa subcutanea Reducida pero presente Ausente
Rostro Puede ser edematoso Macilento, cara de
mono
Infiltracion grasa del higado |Presente Ausente

Tabla |. comparacion de las caracteristicas de Kwashiorkor y Marasmo %2

IV.1.10.Desnutricion de micronutrientes

Las mismas enfermedades y disminuciones del consumo de nutrientes que
culminan en desnutricion proteico-calérica (PEM) suelen producir deficiencias de
vitaminas y minerales. Las deficiencias de nutrientes almacenados en poca cantidad
(como las vitaminas hidrosolubles) que se pierden por secrecion externa como el
cinc en liquido de diarrea o el exudado de guemaduras, quiza sean mas frecuentes

de lo que suele identificarse.?®
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IV.1.11. Valoracion del estado de nutricion

El uso inteligente de la anamnesis, exploraciones clinica y antropométrica y la
seleccion de algunas pruebas complementarias constituye la forma méas eficaz de
orientar un trastorno nutricional para poder instaurar pronto medidas terapéuticas y
determinar aquellos casos que deben ser remitidos al centro de referencia para su

evaluacién mas completa.

La valoracion del estado de nutricion tiene como objetivos: 3334
1. Controlar el crecimiento y estado de nutricion del nifio sano identificando las
alteraciones por exceso o defecto.

2. Distinguir el origen primario o secundario del trastorno nutricional.

IV.1.11.1. Anamnesis

1. Se obtendran datos acerca de la familia y el medio social (trabajo de los
padres, personas que cuidan del nifio, nUumero de hermanos, afecciones de
los padres y hermanos).

2. Antecedentes personales: Se deben conocer circunstancias ocurridas
durante la gestacion, medidas al nacimiento y progresion en el tiempo.

3. Encuesta dietética: Es fundamental para orientar el origen de un trastorno
nutricional. Una encuesta detallada (recuerdo de 24 horas, cuestionario de
frecuencia, registro de ingesta con pesada de alimentos durante varios
dias), es practicamente inviable en la consulta porque requiere mucho

tiempo y necesita informatizacion.3334

IV.1.11.2. Exploracion clinica

Siempre hay que inspeccionar al nifio desnudo, porque es lo que mas informa
sobre la constitucion y sobre la presencia de signos de organicidad. El sobrepeso y
la obesidad son facilmente detectables, pero no asi la desnutricion, ya que hasta
grados avanzados los nifios pueden aparentar “buen aspecto” vestidos, porque la

Gltima grasa que se moviliza es la de las bolas de Bichat. 33 34
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IV.1.11.3. Antropometria
Permite valorar el tamafio (crecimiento) y la composicion corporal del nifio. Es

muy Util siempre que se recojan bien las medidas y se interpreten adecuadamente.3®

IV.1.11.4. Medidas bésicas.

Incluyen peso, talla, perimetro craneal, perimetro braquial y pliegue tricipital. Es
fundamental obtenerlos con la técnica y el instrumental adecuados.
Una vez recogidas las medidas del nifio, para interpretarlas, es necesario
contrastarlas con las de sus familiares y con los patrones de referencia, lo que se

puede hacer mediante percentiles o calculando puntuaciones Z (Tabla I1).36:37

Tabla Il. indices nutricionales derivados del peso y de la talla. Calculo

y clasificacion.

Relacién o indice Céalculo

indice de masa corporal2 (IMC) Peso (kg) /Talla (m)?
Valorar resultado segun: Curva

percentilada / Puntuacion z

Relacion peso/talla. Se clasifica segun percentil y/o puntuacion z:

— Normal: P15- P85 (z=2-1y < +1)

— Subnutricion (tres niveles): a) Leve, P3 (z < -1y =2 =-2); b)
Moderada, z < 2 2 -3; c¢) Grave, z < -3

— Sobrenutricion (tres niveles): a) Leve (sobrepeso) > P85 y < P97 (>
+1y < +2); b) Obesidad, >P97 (z > +2 y < +3); 2) Obesidad intensa, z
> +3,

IMC (OMS, Cole): Hasta 5 afios se clasifica igual que la relaciéon
peso/talla. En mayores de 5 afios:

— Normal: P15—- P85 (z =2 -1 y<< +1)

— Sobrepeso > P85 (puntuacién z > +1), equivalente a un IMC de 25
kg/m2 a los 19 afios;

— Obesidad > P98 (puntuacion z > +2), equivalente a un IMC de 30

kg/m2 a los 19 afios.
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Sobrepeso y obesidad deben valorarse junto al perimetro braquial y
pliegue tricipital para distinguir exceso de grasa 0 masa muscular.
— Subnutricion < P3 (z < -2)

Célculo de la puntuacion Z:

Valor antropomeétrico real — Mediana (Percentil 50)

desviacion estandar
Desviacion estandar: Se obtiene a partir de las tablas originales, o a
partir de los percentiles (para valores superiores a P50 se calcula
dividiendo el valor de la distancia P97 - P50 por 1,88; y para los
inferiores a P50, dividiendo la distancia P50 - P3 por 1,88.
Equivalencias: Percentil 97 = + 1,88; Percentil 50 = 0; Percentil 3 = —
1,88

Tabla Il. indices nutricionales derivados del peso y de la talla. Célculo y clasificacion.3:37

IV.1.11.5. Patrones de crecimiento

Los estandares de crecimiento representan la distribucion de una medida
antropomeétrica en una poblacion y reflejan su estado de nutriciéon. Constituyen una
herramienta muy util para el seguimiento longitudinal de nifios y permiten detectar
individuos y/o grupos de riesgo nutricional. Un patréon puede constituir la “norma” a
alcanzar si se elabora de una poblacion normonutrida o puede ser solo una
“referencia” del estado de salud de una poblacién (OMS, 1983).38

Los estudios locales es decir, los realizados en los distintos paises, son muy
Utiles para conocer la situacion de ese entorno determinado, sin embargo, Su uso
como patrén comparativo no es deseable pues los datos estadisticos obtenidos
(percentiles, etc.) dependen de la situacion nutricional de la poblacion estudiada.
Asi, en los paises con gran prevalencia de desnutricion, ésta se infravaloraria y el
sobrepeso se sobrevalorara, y en los paises con gran numero de nifios con
sobrepeso, obesidad, ocurrira lo contrario.

Como patron internacional, se dispone de la version 2000 del CDC (Center for

Disease Control) de nifios norteamericanos. En Europa se ha elaborado un patron
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multicéntrico pero solo para nifios de 0-5 afios (Euro-Growth 2000). Recientemente
la OMS ha desarrollado y propuesto unos nuevos patrones de referencia
internacional que incluyen las medidas de peso, longitud/estatura, perimetro craneal,
perimetro del brazo y pliegues tricipital y subescapular y los céalculos de la relacién
peso/talla y del indice de masa corporal (IMC). Incluyen datos de nifios de 0- 5 afios
alimentados con lactancia materna, procedentes de diversos paises del mundo. Los
datos se presentan en tablas o en gréficos tanto de percentiles como de
puntuaciones Z. Para el resto de edades (5- 19 afos) ha creado unas nuevas tablas
tomando como base los datos de NCHS de 1979 en las que la obesidad era muy
poco prevalente y en las que se conoce que se ha alcanzado la talla maxima por el
fendbmeno de la aceleraciébn secular del crecimiento (debido a las mejoras
nutricionales y del medio ambiente). Incluyen peso, talla e IMC. Ambos estan
accesibles en http://www.who.int/childgrowth/en/ y disponen de software para su

calculo automatico lo que los hace muy faciles de aplicar.37 3839

IV.1.11.6. Velocidad de crecimiento y perfil de desarrollo

Es muy importante valorar los cambios de una medida a lo largo del tiempo ya
gue una medida aislada tiene poco valor. Las mediciones seriadas nos van a
permitir:

1. Calcular su velocidad de crecimiento, sobre todo de la talla'y

2. Construir un perfil de desarrollo del nifio.

La sistematica de rellenar los percentiles en la cartilla de salud con las medidas
del peso, talla y perimetro craneal y hacer el seguimiento longitudinal de cada nifio
permitira evidenciar cual es su canal de crecimiento y detectar cuando desvia su

percentil habitual.

IV.1.11.7. Calculo de indices

Con las medidas del peso y talla se pueden calcular indices derivados que
permiten clasificar el estado de nutricién, evaluarlo en el tiempo y cuantificar la
respuesta a las medidas terapéuticas. En la Tabla Il se recogen los indices de mayor

aplicacion practica, la férmula de obtencion y sus limites.
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1. La relacion peso/talla. Se valora mediante percentiles o calculando
puntuaciones Z. Valora la relacién del peso para la talla independientemente
de la edad y es muy util para detectar precozmente la malnutricion aguda.

2. Indice de masa corporal (IMC). Inicialmente se us6 para clasificar la sobre
nutricion y obesidad en escolares y adolescentes y actualmente ya estan
establecidos los limites de subnutricion (OMS, 2006). Es muy féacil de
calcular (kg/m2) pero como varia con la edad, debe interpretarse mediante
percentiles o calculando la puntuacion Z. Es importante tener en cuenta que
cuando esta elevado indica “sobrepeso” que puede ser debido a exceso de
masa grasa (obesidad) o a exceso de masa magra (constitucion atlética).
Para diferenciarlo resulta muy util el perimetro del brazo y el pliegue tricipital,
como se explica en las Tablas Il y III.

3. Otros. Durante mucho tiempo se han usado para clasificar el estado de
nutricion los indices de Waterlow (porcentaje del peso estandar y porcentaje
de talla para la edad) y los nutricionales de Shukla y McLaren, pero
actualmente ya no se recomiendan por la dificultad para su célculo y, sobre

todo, de interpretacion.404142

Tabla Ill. Interpretacion del sobrepeso.

Obesidad Constitucion atlética
Peso para la edad Elevado Elevado
Talla para la edad Normal o elevado Normal o elevado
IMC Elevado Elevado
Perimetro braquial Elevado Elevado
Pliegue tricipital Elevado Normal

Tabla lll. Interpretacién del sobrepeso.

IV.1.11.8. Exploraciones complementarias
En la mayor parte de centros de atencidén primaria se puede acceder a diversas
exploraciones complementarias para valorar la nutricibn y el crecimiento, bien

realizadas en el mismo, o remitidas a otros concertados. 343°
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IV.1.11.9. Determinaciones analiticas

Se deben seleccionar cuidadosamente. Habitualmente se precisa la
determinacién de hemograma, y bioquimica con metabolismo del hierro, cinc, pre-
albumina, albumina, inmunoglobulinas, funcion renal, funcion hepética,funcion
tiroidea, perfil Lipidico, marcadores de inflamacion u hormonales. La albumina es

muy buen indice del estado de la sintesis hepatica.3*

IV.1.11.10. Andlisis de composicién corporal

En la préactica clinica pediatrica se aplica la antropometria ya expuesta
anteriormente, y la impedancia bioeléctrica (BIA). La conductividad eléctrica corporal
total 0 TOBEC es un método preciso e inocuo, pero actualmente su aplicabilidad
esta limitada por el costo. La interactancia por infrarrojos, método muy sencillo y
economico, precisa mayor validacion. La densitometria es una exploracion que
permite cuantificar el contenido mineral 6seo, por lo que es de gran interés en nifios
con carencias dietéticas intensas (trastornos de la conducta alimentaria) o con

enfermedades cronicas (fibrosis quistica, enfermedad inflamatoria intestinal) 3543,

IV.1.11.11. Bioimpedancia eléctrica

Los estudios de bioimpedancia eléctrica (BIA) se basan en la estrecha relacion
gue hay entre las propiedades eléctricas del cuerpo humano, la composicion
corporal de los diferentes tejidos y del contenido total de agua en el cuerpo. Como
todos los métodos indirectos de estimacion de la composicion corporal, la BIA
depende de algunas premisas relativas a las propiedades eléctricas del cuerpo#4, de
su composicion y estado de maduracién, su nivel de hidratacion®>46, |la edad, el
sexo, la raza y la condicién fisica®+46,
La BIA es una técnica simple, rapida y no invasiva que permite la estimacion del
agua corporal total (ACT) y, por asunciones basadas en las constantes de
hidratacion de los tejidos, se obtiene la masa libre de grasa (MLG) y por derivacion,
la masa grasa (MG), mediante la simple ecuacion basada en dos componentes
(MLG kg = peso total kg - MG kg).
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La impedancia corporal (Z) esta en funcion de 2 componentes o vectores:
resistencia (R) y reactancia (Xc). Estos 2 vectores estarian de acuerdo a la ecuacion
Z?= R? + Xc?. La R representa la resistencia de los tejidos al paso de una corriente
eléctrica y Xc es la oposicion adicional debida a la capacitancia de esos tejidos y las
membranas celulares (es el llamado componente dieléctrico), y estos valores
dependen de la frecuencia de la corriente eléctrica. La reactancia se debe al efecto
eléctrico de la carga ofrecida durante periodos cortos, por el componente lipidico de
las membranas de la masa celular.

Los aparatos de impedancia eléctrica introducen generalmente en el cuerpo una
corriente alterna de amperaje muy bajo (imperceptible), que discurre por el cuerpo,
actuando el agua corporal como elemento conductor y la resistencia que ofrece el

fluido al paso de esa corriente es medida por el impedanciémetro#447.

IV.1.11.11.1. Aspectos metodoldgicos sobre la bioimpedancia eléctrica

La metodologia mas utilizada para realizar una BIA de cuerpo entero es la
tetrapolar, que consiste en la colocacion de 4 electrodos: dos a través de los cuales
se introduce una corriente alterna (generada por el impedanciometro) y otros dos
gue recogen esta corriente midiéndose, entre estos, los valores de impedancia,
resistencia y reactancia corporal. Estos electrodos deben hallarse a una distancia
mayor de 4-5 cm, ya que, si no, puede haber interferencias y, por tanto, valores
errobneos de la resistencia y la reactancia. Las medidas de impedancia deben
tomarse en posicion de decubito supino y los electrodos deben disponerse en la
mano-mufieca y el pie-tobillo. La posicion de decubito supino es para disminuir los
efectos de la gravedad en la tendencia de remansar el agua en las extremidades
inferiores después de la bipedestacion® 4°,

Actualmente, los impedanciometros segmentales realizan mediciones con
electrodos mano-mano o pie-pie, normalmente con el individuo en posicion de
bipedestacion, y todo ello siempre sujeto a las instrucciones de cada modelo de
bioimpedanciometro y del fabricante.

- Seguridad. En cuanto a la seguridad no se conocen actualmente efectos

adversos, aunque se debe tener en cuenta que podrian afectar a la actividad
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eléctrica de marcapasos y desfibriladores, por lo cual en estas circunstancias se
desaconseja su uso o bien se deberia realizar con control electrocardiografico.
Estandarizacion. Si la realizacion de una BIA se realiza fuera de las normas de
estandarizacion aceptadas, puede haber estimaciones erréneas. Son muy bien
conocidas las condiciones que pueden afectar a la precision de las medidas,
como son: la posicién corporal, la hidratacién, el reciente consumo de comidas
y/o bebidas, la temperatura ambiente y de la piel, la actividad fisica reciente, el
estado de replecion de la vejiga urinaria y la conductancia del lugar donde se
realiza (la superficie de la camilla) °. Estudios recientes analizan el efecto del
ejercicio fisico, la pérdida de liquidos por la sudoracién y la toma de liquidos®! o
comida®. La actividad fisica aumenta el gasto cardiaco y la perfusiéon vascular,
con el subsiguiente aumento del flujo sanguineo al muasculo, asi como un
aumento de la temperatura muscular y de la piel, con lo que se produce una
disminuciéon de la resistencia muscular y una disminucion general de la
impedancia corporal®354,

Validez. Este es un asunto que aun permanece en discusion en cuanto a la
validez y a las estimaciones de la composicién corporal®. La capacidad para
predecir la masa grasa en grandes obesos es importante debido a la gran
proporcion de masa corporal y de agua corporal que reside en el tronco, ademas
de que la hidratacion de la MLG es mayor en el sujeto obeso®. El cuerpo
humano no es un elemento uniforme, ni en longitud, ni en sus areas
transversales de seccion, ni en su composicion ionica, y estas circunstancias
afectan a la precisién de las medidas®’. Ademas, la impedancia corporal es
diferente entre etnias, lo cual tiene influencias en la precisiéon de la BIA®®. En
general, los instrumentos de BIA mano-mano, pie-pie y mano-pie (diferentes
tipos de analizadores) se validaron en individuos japoneses de 18-27 afios, en
comparacioén con la hidrodensitometria como método de referencia.

Uso clinico. El uso clinico de la BIA frecuentemente se relaciona a alteraciones
de la distribucion acuosa, como ocurre en las enfermedades graves; en este
caso las asunciones de la BIA son invalidas®®, asi como en otras situaciones,

como la hemodidlisis, la prescripcion y el seguimiento de la dialisis basado en el
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modelo cinético de la urea®. También la utilizacion de la BIA esta en constante
investigacion en los pacientes terminales con enfermedad renal crénica®?.

- Limitaciones. Las alteraciones del agua intracelular son frecuentes en la
desnutricion proteico-caldrica y, por ello, las medidas de la MLG no reflejan
exactamente la cantidad de MLG real®?, ni los cambios de la MLG que se
producirian con la alimentacién parenteral. Ellis et al®® han descrito una serie de
recomendaciones generales para el uso de la impedancia después de que su
implantacion ha sido muy extendida por parte de gran nimero de investigadores,
y no siempre se ha utilizado bien. En general, la impedancia de piernas y brazos

es menos predictiva de la MLG que la BIA de cuerpo entero.

IV.1.11.11.2. Instrumentos de andalisis por bioimpedancia eléctrica

e Bioimpedancia eléctrica monofrecuencia

Todos los aparatos de monofrecuencia normalmente operan a una frecuencia de
50 Kilohertz (Khz), con electrodos dispuestos en la mano y en el pie o bien
dispositivos pie-pie 0 mano-mano. Este meétodo permite calcular la resistividad
corporal y estimar el ACT y MLG. La cuantificacion del ACT con un sistema de BIA
monofrecuencia es bastante preciso546.

Los resultados de la impedancia se basan en modelos matematicos teoricos y
ecuaciones empiricas. En esta frecuencia (50 Khz), el indice de impedancia es
directamente proporcional al ACT y permite el calculo de la MLG, pero no permite
determinar, ni diferenciar, el agua intracelular o extracelular. La BIA monofrecuencia
no debe utilizarse cuando hay alteraciones de la hidratacién, y de ninguna forma

deducir si son por parte del componente acuoso intracelular o extracelular®®,

e Bioimpedancia eléctrica multifrecuencia
Los instrumentos BIA multifrecuencia utilizan modelos empiricos de regresion
lineal a diferentes frecuencias, como 0, 1, 5, 50, 100, 200 y 500 Khz, para estimar el
ACT, el agua extracelular (AEC) y el agua intracelular (AIC), y por derivacion, la
MLG. Los aparatos multifrecuencia son precisos para diferenciar variaciones en los
niveles de hidratacién. A frecuencias por debajo de 5 Khz y por encima de 200 Khz,
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se ha comprobado una baja reproducibilidad especialmente para la reactancia a
bajas frecuencias. Igualmente se ha descrito una mejor precision y un sesgo menor
de los aparatos multifrecuencia para las estimaciones de AEC respecto a los
aparatos monofrecuencia, y una mejor prediccion del ACT que los de espectroscopia
bioeléctrica (BIS) 67-%°. Hay que destacar que las medidas de resistencia no difieren
entre los aparatos de monofrecuencia y los de multifrecuencia.

e Espectroscopia bioeléctrica

En contraste con los aparatos multifrecuencia, los aparatos de espectroscopia
bioeléctrica (BIS) utilizan un modelo matematico y ecuaciones mixtas (Cole-Cole plot
y féormula de Hanai) “"*para generar relaciones entre la R y los diferentes
compartimentos de fluidos desde valores de Roy R« Yy entonces derivar de forma
empirica ecuaciones de prediccion’?.

e Bioimpedancia eléctrica segmental

Esta técnica necesita de dos electrodos adicionales en la mufieca y el tobillo de
las extremidades opuestas’?, o bien sobre la mufieca, el hombro (acromion), espina
ilfaca superior y tobillo’. El tronco que tiene una gran seccién transversal sélo
contribuye en un 10 por ciento de la impedancia corporal total (Z) y paradojicamente
puede representar hasta el 50 por ciento del peso corporal. Esto puede implicar
aspectos de importancia en la estimacion y el analisis de la composicion corporal del
cuerpo entero. Esto implica 3 aspectos en el analisis de la composicién corporal
(CO):

1. Los cambios de la Z estan estrechamente relacionados a los cambios en la

MLG y la masa celular corporal (MCC) de las piernas y brazos.

2. Los cambios en la MLG del tronco no se describen de forma correcta por las

medidas de impedancia corporal total.

3. Los cambios en los volumenes de fluido dentro de la cavidad abdominal tienen

poca influencia en las medidas de MLG.

La BIA segmental se ha utilizado para conocer la distribucion de fluidos en
diversas enfermedades (ascitis, fallo renal, cirugia) y puede ser util para el
conocimiento de la acumulaciéon de fluidos en la cavidad toracica o abdominal ™ 76,
encontrdndose grandes errores para la BIA segmental al medir la MLG en brazos (de
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un 13 a un 17% de error) y en piernas (10-13%). Actualmente, ya hay trabajos que

validan la BIA segmental frente a modelos de 4 componentes’’-8°,

IV.1.11.12. Radiografia del carpo

Es de primera importancia para valorar la maduracion esquelética y relacionarla
con la edad cronologica del nifio. El método mas utilizado para su lectura es la
comparacion con el atlas de Greulich y Pyle 3435,

IV.1.11.13. Exploraciones de enfermedades especificas
Durante el seguimiento del nifio si se sospecha que el trastorno nutricional es
secundario se orientard el screening de las enfermedades que sugiera la

exploracion, la edad y el deterioro de las curvas de peso y talla 34 3,

IV.1.11.14. Tratamiento

El abordaje del tratamiento de la desnutricion proteico-calérica comprende 3
fases. La primera y relativamente breve (24-48 horas) es una fase de estabilizacion.
Durante esta fase se corrige la deshidratacion, si existe, y se instaura un tratamiento
antibidtico para controlar las infecciones?’.

La segunda fase consta del mantenimiento de la antibidticoterapia, con las
sustituciones oportunas cuando la combinacién inicial no ha sido eficaz y la
introduccion de una dieta que aporte los requerimientos caldricos y proteicos (75
calorias/ kilogramos y 1gramo/kilogramos/24 horas de proteinas), asi como
cantidades suficientes de electrolitos, minerales y vitaminas?’.

Al final de la segunda fase, en general, es entonces cuando el nifio puede pasar

a la dltima fase de tratamiento, que consiste principalmente en alimentacion.
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IV.2. Obesidad
IV.2.1. Historia

De los tiempos prehistoricos se tiene evidencia de la existencia de la obesidad,
ésta proviene de estatuas de la edad piedra que representaban la figura de mujeres
con gran volumen corporal. Estas figuras eran denominadas las Venus paleoliticas,
una de las mas conocidas es la Venus de Willendorf, una pequefa estatua de la
edad de piedra que tiene una antigiedad aproximada de 25.000 afios y que esta
expuesta en el museo de Historia Natural de Viena..8!

Galeno identifica dos tipos de obesidad: moderada e inmoderada. La primera la
considera como natural y la segunda como moérbida.®?

Hipdcrates, el padre de la medicina, realiza un estudio de la enfermedad a través
de la observacion de los sintomas que presenta el paciente. En relacion a la
obesidad, sefialo que «la muerte subita es mas frecuente en los obesos que en los
delgados», y que la obesidad es una causa de infertilidad y disminucion en la
frecuencia de la menstruacion en las mujeres.8!

Avicena, en uno de sus libros, el canon de la medicina, escribe un capitulo sobre
la obesidad. Y dice «la obesidad severa restringe los movimientos y maniobras del
cuerpo los conductos de la respiracion se obstruyen y no pasa bien el aire estos
pacientes tienen un riesgo de muerte subita son vulnerables a sufrir un accidente
cerebral, hemiplejia, palpitaciones, diarreas, mareos los hombres son infértiles y
producen poco semen y las mujeres no quedan embarazadas, y si lo hacen abortan,
y su libido es pobre». Aetius, médico bizantino, atribuia la obesidad a la dieta
abundante, a la falta de ejercicio y a la crasis del cuerpo («temperamento» segun la
idea de Galeno). Los médicos bizantinos de la época prescribian vegetales, fruta,
pescado y pollo, pero no mantequilla, carnes y sus despojos, marisco, queso 0
vino.8?

Las primeras monografias dedicadas principalmente a la obesidad se publican a
finales del siglo XVI y durante el siglo XVII. Todos estos textos se publicaron en latin
y trataron principalmente de aspectos clinicos de la obesidad, al menos 34 tesis
doctorales en relacién a dicha entidad, lo que demuestra un gran interés por este

tema en esta época.
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En 1727, Thomas Short, publica la primera monografia en ingles acerca de
obesidad. Short describe como causa de obesidad el sedentarismo y la ingesta de
algunos alimentos: dulces, grasas y sustancias ricas en aceite. La obesidad se
relaciona claramente con la pereza y la glotoneria. En el afio 1760 se publica una
segunda monografia sobre la obesidad, original de Malcolm Flemyng. Este, como
Short, consideraba la obesidad severa como una enfermedad, ya que limita las
funciones del cuerpo, y acorta la vida a través de la produccion de peligrosas
alteraciones. Flemyng sefiala cuatro causas de la obesidad: primero, por el exceso
de comida, especialmente de tipo graso, aunque también defiende, que no todos los
obesos son grandes comedores; segundo, por una alteracion en la textura de la
membrana celular; tercero, por un anormal estado de la sangre que facilitaria el
depdsito de la grasa y por ultimo, por una «evacuacion defectuosa». En 1765,
Joannes Baptista Morgagni publica De Sedibus et Causis Morborum per Anatomen
Indagata, obra compuesta por cinco tomos; en esta obra se inicia la teoria
anatomopatolégica de la enfermedad, ya que Morgagni realiza una minuciosa
observacion de las visceras e intenta relacionar estos hallazgos con la presentacion
clinica de las enfermedades. También se describe la obesidad visceral con
comorbilidades asociadas que podian ser consideradas un antecedente histérico de
la obesidad androide o central, casi 200 afios antes de su descripcidn inicial por
Jean Vague. A finales de este siglo algunos textos médicos hacen referencia del
equilibrio calérico, de la importancia de la produccion de calor y de la consideracion
de la obesidad como una enfermedad. E. Rigby en 1785 afirma que la principal
causa de la gordura es un exceso de ingesta en relacion a las necesidades del
organismo, ya sea por glotoneria, por mayor aprovechamiento de los alimentos o por
circunstancias que alteran el equilibrio entre necesidades y aporte. En 1793, T.
Beddoes afirma que la «corpulencia» era debida a un defecto en la oxidacién de la
grasa y recomendaba el incremento de aporte de oxigeno durante el ejercicio para

facilitar la utilizacion de la grasa.!
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Siglo XIX

Las ideas sobre la obesidad, que tuvieron mayor auge en esta época de la
medicina francesa, quedan resumidas en el texto dedicado a la «polisarcia» en el
Textbook of Medicine de Hufteland, en 1842. Se reproduce en el texto la referencia
a la obesidad en los apartados de diagnéstico, patogenia y terapéutica. Por otro
lado, el estadistico, matematico y sociélogo belga AdolpheQuételet (1796-1874)
publicé en 1835 la obra Sur 'homme et le développement de sesfacultés: essai de
phisiquesociale, en la que establece la curva antropométrica de distribucién de la
poblacion belga y propone que el peso corporal debe ser corregido en funcion de la
estatura (kg/m2). Este indice de Quételet, hoy se conoce como indice de Masa
Corporal (IMC) y absolutamente generalizado como medicion de la obesidad en
estudios epidemioldgicos y clinicos. En 1849, A. Hassall publica en The Lancet el
trabajo titulado Observationsonthedevelopment of thefatvesicle, en el que defiende la
teoria, que tuvo gran prestigio hasta muy avanzado el siglo XX, de que algunos tipos
de obesidad podian depender de un aumento del nimero de células adiposas. Para
el 1850, T.I. Chambers publica una obra en donde se discute el concepto de
«normalidad» y de «sobrepeso» a través de los valores obtenidos en 2,560 varones
sanos. Chambers afirma que «si un hombre excede considerablemente el promedio
de peso en relacion a otros de la misma estatura, nosotros nunca debemos juzgar
gue este excesivo peso depende del musculo o del hueso sino del tejido adiposo».
En el area de la fisiopatologia, Chambers desarrolla dos conceptos importantes: el
primero es que el origen de la grasa humana depende de las partes oleaginosas de
los alimentos ingeridos, y que aunque es posible que otros componentes no
oleaginosos de la dieta puedan convertirse en grasa dentro del cuerpo, este factor
no desempefia un papel importante en la génesis de la acumulaciéon adiposa; el
segundo concepto importante consiste en lo siguiente: «Para la formacion de grasa
es necesario que los materiales sean digeridos en una cantidad mayor a la suficiente
para abastecer de carbono la respiracion». Este concepto del desequilibrio calérico
es basico y recoge los experimentos de calorimetria de Lavoisier y la primera ley de
termodinamica de Helmholtz. En el area clinica Chambers clasifica la obesidad

segun la edad de aparicion y define certeramente que en la mayoria de los casos la
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obesidad en los primeros afios de vida es reversible, pero no asi en la edad
prepuberal. En la medicina inglesa, W. Harvey, publica el libro A letter on corpulen
cead dressed to the public, que posiblemente haya sido el primero en exponer
métodos dietéticos. Harvey expone como adelgazo siguiendo los consejos de su

médico.8 82

Siglo XX

En Francia, en 1947 se empieza a describir una entidad relacionada con la
obesidad, que mas tarde se realiza una precisa descripcién, esta entidad se
conoceria afios mas tarde como sindrome X, metabdlico o plurimetabdlico, vinculado
a la distribucion topografica androide o central de la grasa, descrita por el
endocrindlogo Jean Vague. Finalizada la Il Guerra Mundial, Estados Unidos afianza
su liderazgo en la investigacion meédica y, por tanto, también en el campo de la
obesidad. Se inicia el estudio de la obesidad experimental y la profundizacion en los
estudios metabdlicos para mejorar la comprension de los mecanismos de la
acumulacion adiposa. Asimismo se desarrolla la investigacion en relacion a la
ingesta alimentaria y a su control, y empiezan a desarrollarse los métodos de
modificacion de la conducta alimentaria para el tratamiento de la obesidad. La
modificacién conductual, el tratamiento psicologico y la utilizacion de farmacos son
métodos que pueden ser Utiles en muchos pacientes. La cirugia bariatrica para tratar
casos seleccionados de obesidad moérbida ha tenido un creciente auge, paralelo al
aumento de prevalencia de obesidad, en las dos ultimas décadas del siglo XX y en
este inicio del siglo XXI. En el afio 1994 se produce un descubrimiento de gran
importancia en la investigacion basica sobre la obesidad. La revista Nature publica el
articulo Positional cloning of the mouse obese gene and its human homologue,
debido al grupo liderado por J. Friedman de la Rockefeller University (Estados
Unidos). En esta publicacion se describe el gen oben el ratdén, la proteina que
codifica, la leptina, y el gen homélogo en el ser humano. El raton ob/obcon el gen
obmutado y carente de leptina padece obesidad, hiperfagia, dislipemia,

hiperinsulinemia y diabetes. 82
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Siglo XXI

La prevalencia de obesidad aumenta en la poblacion adulta, y lo que es peor,
también lo hace en la poblacion pediatrica; lo que conlleva un incremento de las
comorbilidades asociadas, especialmente la diabetes mellitus tipo 2, con el
consiguiente aumento de los costos sanitarios y econdmicos. Por lo cual, la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) ha considerado a la obesidad como «una
epidemia del siglo XXI» y lidera junto a diversas instituciones y sociedades
cientificas un llamado internacional para luchar contra el sobrepeso y la obesidad.

IV.2.2. Definicién

La obesidad es una condicién crénica y multifactorial, que se define por la
presencia de un exceso de grasa corporal perjudicial para la salud. Puede asociarse
a complicaciones potencialmente graves y precisa un enfoque multidisciplinar por su

gran repercusion clinica y elevado coste sanitario.®?

IV.2.3. Etiologia y patogenia

Existen diversas opiniones sobre el origen y desarrollo de la obesidad. Se discute
del peso de la genética sobre esta patologia, pero la gran mayoria de cientificos
estdn de acuerdo con que es una patologia multifactorial, donde existe
predisposicion genética y factores psicosociales involucrados. Aunque a nivel de
investigacion es apropiado conocer este conjunto de factores, es mas apropiado,
desde el punto de vista practico, verlo como un desbalance de consumo/expenditura
de nutrientes. Por ejemplo, se necesita un numero especifico de calorias para cubrir
las funciones basicas del organismo y las actividades realizadas durante el dia,
supongamos que este numero sea 2500 Cal, pero consumo 2900; tendremos un
excedente de 400 Cal, las cuales son almacenadas como tejido adiposo. Una
desbalance positivo constante va a provocar un aumento de peso progresivo
llevandonos de esta forma hasta la obesidad.

Evaluemos los diversos factores involucrados en la génesis de la obesidad.
Comencemos con la predisposicion genética. Muchos cientificos apoyan que la

obesidad tiene un factor hereditario importante, aunque esto es no del todo cierto.
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Podemos observar familias de obesos, sin embargo, seria un poco apresurado
asumir que esto es hereditario, ya que, esas familias, por lo general, tienen una
alimentacion similar. Por otra parte, si observamos el aumento drastico que ha tenido
en los ultimos afos, como lo especifica el Censo de EUA del 2000, donde indicaba
un aumento de casi el 100 por ciento de obesos entre las edades de 6-11 afios,
podriamos deducir que este cambio no tiene gran influencia genética, ya que estos
cambios no ocurren en periodos tan cortos.

Aun asi, no podemos descartar la genética de un todo. En los ultimos afios se
han estudiados diversos genes que, de forma independiente o0 conjunta estan

relacionados con la obesidad (Tabla 4).

Gen Localizacion Intervencion

OB 79 32 Codifica la produccion de la proteina Leptina
OB-R p 31 Es el gen receptor de la proteina Leptina
Fat 11p 15.1 Envuelto en la produccion de la Pro-insulina
TUB 11p 154 Presente en la obesidad y la diabetes

TULP 1 6p 21.3 Presente en la obesidad y la diabetes

TULP 2 199 13.1 Presente en la obesidad y la diabetes

AY 20g 11.2 Presente en la obesidad y la diabetes

Tabla IV. Genes relacionados con la obesidad.

Como vemos en la tabla anterior, los genes no controlan la obesidad en
especifico, mas bien, codifican los genes para diferentes factores que colaboran en
el aumento de peso, tales como apetito y metabolismo.

Otro factor importante es el factor psicosocial. Nuestros antepasados solian cazar
para sobrevivir, eran sumamente activos por necesidad, no existian alimentos
procesados, solo comian lo que necesitaban para sobrevivir. A medida que pasa el
tiempo, comienzan a surgir métodos de procesamiento de alimentos con el fin de
almacenar los mismos para los tiempos de hambruna, esto, en conjunto con una
disminucién considerable de la actividad fisica, fue el comienzo del aumento de peso

en la humanidad. Por otra parte, los alimentos han pasado a ser, mas que una
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necesidad, una forma de deleite. La riqueza de los individuos paso a ser
representada por la cantidad de alimentos en las fiestas de los Faraones en Egipto,
lo que, a su vez, provoco que la imagen del sobrepeso sea un atractivo fisico
simbolo de poder y dinero. Hoy dia, la industria alimentaria a nivel mundial ha
provocado una asociacion entre el placer y el comer, lo que nos conduce
desenfrenadamente al consumo masivo de calorias mientras nos sentamos frente a
nuestros televisores.

Esta influencia psicosocial no solo influye sobre la alimentacion. El sedentarismo
ha pasado a ser el ideal econémico de nuestra sociedad actual. Si analizamos la
imagen de un ser humano exitoso veremos a un hombre o mujer sentado detras de
un escritorio mas de 12 horas al dia. Esto ha provocado que la mayoria de las
personas aspiren a una vida de muy poca actividad fisica. Esto no solo ocurre a nivel
profesional, sino que a nivel escolar, los nifios se estan involucrando cada vez
menos en actividades deportivas en la escuela. Otro factor que ha influido en esto es
el progreso tecnologico, el cual ha tenido como fin la eficiencia de la mano de obra
humana, pero a expensas de una disminucion de la actividad fisica. La tecnologia no
solo ha influido en este aspecto, los niflos han cambiado la actividad ludica de
juegos fisicos a juegos cibernéticos conllevando también a una disminucion

considerable de la actividad fisica.®?

IV.2.4. Epidemiologia

La prevalencia de la obesidad se ha triplicado en muchos paises del mundo,
siendo responsable del 2 al 8 por ciento de los costos de salud y de un 10 a 13 por
ciento de las muertes en diferentes partes del mundo. La obesidad es una patologia
gue afecta a una gran parte de la poblacion mundial. Existe aproximadamente un 30
por ciento de la poblacion infantil que se ve afectada por la obesidad, esta afeccidon
se ha convertido en un problema de salud publica, que abarca todos los estratos
sociales por igual. Uno de cada 10 nifios tiene sobrepeso, entre 30-45 millones
dentro de esa cifra son clasificados como obesos que representan el 2 a 3 por ciento

de los nifios entre 5y 17 afios en el mundo.®
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En lugares como Norte América encontramos que 21-24 por ciento de los nifios
son sobrepeso y que de 16-18 por ciento son obesos; en otros lugares como Japon
encontramos que un 14.1 por ciento de la poblacién es, al menos sobrepeso. En
México, las encuestas nacionales de salud de los afios 1999 y 2006 demuestran que
tanto el sobrepeso como la obesidad en nifilos de entre 5y 11 aflos aumentaron casi
un 40 por ciento. La dltima encuesta nacional revelé que en el pais, 26 por ciento de
los nifios en edad escolar presentan sobrepeso y obesidad. En realidad, el ser
obeso, desde el punto de vista estético no es el problema, la situaciéon importante es
la consecuencia de salud que trae el ser obeso. La obesidad ha pasado a ser la
causa asociada mas grande de morbimortalidad en EEUU, lo que significa que
podriamos disminuir considerablemente la morbimortalidad general si disminuimos la
prevalencia de obesidad. Un aspecto importante a considerar es que esta obesidad
es prevenible solo con una pequeiia modificacion en el estilo de vida. 8 8586

Para los afios 1988 y 1990, el dominicano Dr. Hugo Mendoza et al., realiza
estudios sobre la prevalencia de sobrepeso y obesidad en una poblacién pediatrica
gue pertenecian a un alto nivel socioeconémico de la ciudad de Santo Domingo. En
el 1988, se estudiaron dos grupos de edades en ambos sexos, 2-18 afios para
determinar la prevalencia en exceso de peso y 0-12 afios para determinar el exceso
de grasa subcutanea, en el pliegue tricipital, subscapular y suprailiaco; arrojando
resultados de 2.9 por ciento en varones y 2.6 por ciento en hembras para el primer
grupo; para el segundo grupo también hubo predominio del sexo masculino con por
cientos de 6, 14, 6 y 5 por ciento respectivamente. Para el estudio del 1990 se
estudié un grupo de edades entre 12 a 18 afios de ambos sexos, dando como
resultado una prevalencia de 13.9 por ciento de sobrepeso segun el peso para la
edad, y un 12.7 por ciento de sobrepeso segun el peso para la talla, siendo el sexo
masculino el mas afectado con un 20 y 19 por ciento de los pacientes estudiados
respectivamente; mientras que un 3.8 por ciento se clasific6 como obeso también
con mas frecuencia en varones con un 5.2 por ciento.8": &

El aumento en la prevalencia de obesidad en la poblacion pediatrica influye en la
misma de la poblacion adulta, la estimacién para el 2015 es de alrededor de 2.3

billones de adultos con sobrepeso y mas de 700 millones con obesidad. El promedio
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del IMC, el sobrepeso y la obesidad se incrementaron en el mundo por los cambios
en la dieta y el decremento en la actividad fisica.
Estimaciones conservadoras indican que los niveles de obesidad seguiran

aumentando en el siglo XXI, con consecuencias graves para la salud.®

IV.2.5. Clasificacion de la obesidad

La obesidad suele clasificarse, a partir de los trabajos de Vague®, segln la
distribucién del exceso de grasa. Esta circunstancia tiene interés, porque se asocia
con factores de riesgo. Se distinguen dos tipos:

e Central o visceral (androide).

e Periférica (ginecoide).

La primera se caracteriza por el acumulo de la grasa en el tronco y el abdomen
(tipo manzana), en tanto en la segunda se acumula en la region glateo-femoral (tipo
pera).

Para distinguirlos se recurre a la medicion de las circunferencias de la cintura y
de las caderas. En los nifios y adolescentes se ha venido considerando que la
obesidad suele ser la mayoria de veces de tipo central, con predominio del depdsito
de grasa en la regién abdominal, y asi lo han demostrado Moreno y cols®. Las
complicaciones a largo plazo de cada uno de estos tipos serian distintas, mayores
en el androide: aterosclerosis, hipertension, diabetes mellitus, enfermedad coronaria,
hipertrigliceridemia, hiperuricemia, en tanto el tipo ginecoide se acompafaria de
trastornos venosos Yy litiasis biliar; en ambos casos serian frecuentes el
hiperinsulinismo y la hipercolesterolemia. La posibilidad de adelgazar seria mayor en

el primer caso que en el segundo.
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indice de masa corporal del CDC (Tabla 5):

Otra clasificacion y la mas usada es la basada en las tablas de percentiles del

Clasificacion IMC percentil
Bajo peso <10

Normal 10-85
Sobrepeso =85
Obesidad =295
Obesidad 297

morbida

Tabla V. Clasificacién de sobrepeso y obesidad en nifios y adolescentes®®

IV.2.6. Signos clinicos asociados

La obesidad es una entidad que puede verse como una enfermad sola o como un
factor de riesgo para contraer otras enfermedades, ésta lleva consigo un sin nimero
de alteraciones y signos clinicos que se describen a continuacién (Figura 1Ay 1B) &
92.

1. Aumento de peso. Se ve reflejado por la expansion de tejido adiposo en el
cuerpo.

2. Estrias cutaneas. Se generar por distension de la piel, por lo general son de
color blanquecino y rosado, se localizan en caderas, en la regidon superior de
los muslos, en brazos.

3. Acantosis nigricans. Manifestacion dermatolégica de resistencia a la
insulina, causando oscurecimiento y engrosamiento de la piel con pliegues
irregulares, por lo general en zonas como la nuca, los laterales del cuello,
axila e ingle.

4. Problemas ortopédicos. Debido al aumento de peso, se comienza a tener
artralgia y osteoartrosis, los principales huesos y articulaciones afectados
son los de la columna lumbar, rodilla, pies y cadera.

5. Alteraciones ginecologicas y genitales. Se presenta oligoamenorrea y/o
amenorrea, infertilidad en ambos sexos, y en algunos hombres se puede
originar acumulacién de grasa en el pene.

6. Ginecomastia por acumulacion de grasa en hombres.
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7. Sintomas cardiorrespiratorios. Se presentan cuando hay una disminucion de

la capacidad fisica, originando fatiga, somnolencia, hipercapnia, hipoxia e

insuficiencia cardiaca.

8. Hipertensién arterial. Cuando la ingesta de sal es constante, la HTA podria

agravarse.

9. Problemas psicoldgicos. Depresion, baja autoestima, ansiedad, entre otros

trastornos.

10.Alteraciones internas. Aumento en glucosa, presion arterial, triglicéridos,

colesterol, resistencia a la insulina; y al mismo tiempo el origen de otras

enfermedades como diabetes, Esteatosis hepatica, sindrome metabdlico

entre otras.

Metabdlicas
« Resistencia a la insulina
= Diabetes mellitus tipo 2
« Sindrome metabdlico
= Dislipemia aterogénica
* Hiperuricemia
Cardiovasculares
- Hipertensién artenal
« Cardiopatfa isquémica
« Enfermedad cerebrovascular
= Insuficiencia cardiaca congestiva
= Trombosis periférica
= Hipercoagulabilidad
Respiratorias
- Sindrome hipoventacién/obesidad
- Sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS)
= Asma

Figura 1A. Alteraciones asociadas a la obesidad.
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Digestivas
= Colelitiasis
- Esteatosis hepatica, esteatohepatitis no alcohdlica, cirrosis
= Reflujo gastroesoféagico, hernia de hiato
Musculoesqueléticas
« Osteoartropatias
« Deformidades &seas
Alteraciones de la mujer
= Disfuncién menstrual
= Sindrome de ovario poliquistico
= Infertilidad
= Aumento de riesgo perinatal
= Incontinencia urinaria
Oftras alteraciones
= Insuficiencia venosa periférica
= Enfermedad tromboembdlica
= Cancer (mujer: atero, mama, vesicula y ovario. Varén: colon, recto y prostata)
« Hipertension endocraneal benigna
= Acantosis nigncans
= Trastomos del comportamiento alimentario
= Depresién
« Disminucidon de la autoestima y calidad de vida

Figura 1B. Alteraciones asociadas a la obesidad.

IV.2.7. Consecuencias

La obesidad es considerada como una de las patologias mas influyentes en
cuanto a morbimortalidad se refiere. La obesidad ha sido asociada a un aumento de
la incidencia de enfermedades cardiovasculares diabetes, hipertension, calculos
biliares e hipercolesterolemia. Existen diversas complicaciones relacionadas con la
obesidad, algunas a corto plazo y otras a largo plazo.®

Las repercusiones de la obesidad, tanto en la adultez como en la nifiez, son
numerosas. Tenemos afecciones tanto fisicas como psicolégicas. Evaluemos las
alteraciones fisiolégicas a lo que nos puede llevar la obesidad, en especial, cuando
ésta inicia a una edad temprana. A nivel general se ha asociado un aumento en la
mortalidad en personas con un indice de Masa Corporal (IMC) elevado en
comparacion con aquellos que han tenido un IMC normal. Esto es incluyendo causas

endbégenas y descartando hipertension e hipercolesterolemia como causa de
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morbilidad. Si a esto le agregamos patologias comiunmente asociadas con la
obesidad misma tendriamos un aumento todavia mayor.%

El gran problema de la obesidad no es solo la morbilidad directa, sino, méas bien,
la morbimortalidad de las diversas patologias asociadas con ésta. Patologias
asociadas, tales como hipertension arterial, higado graso, diabetes mellitus tipo II,
hipertrigliceridemia y déficit de minerales a nivel 6seo son solo algunas de las que
podemos mencionar. Obsérvese que esta lista parcial agrupa las principales causas
de morbilidad a nivel mundial.

Algunos clasifican las consecuencias de la obesidad dependiendo de la primera
aparicion de sintomas en consecuencias a corto plazo y a largo plazo.%

A corto plazo (para el nifio o el adolescente)

Problemas psicologicos

Aumento de los factores de riesgo de enfermedad
Cardiovascular

Asma

Diabetes (tipo 1y 2)

Anormalidades ortopédicas

N o o bk~ DN RE

Enfermedad del higado

A largo plazo (para el adulto que era obeso de nifio o adolescente)

1. Persistencia de la obesidad

2. Aumento de los factores de riesgo cardiovascular, diabetes, cancer,

depresion, artritis

3. Mortalidad prematura

Un aspecto importante que debemos destacar es que la obesidad es prevenible,
esto quiere decir que con la disminucion de los casos de obesidad, no solo
disminuiriamos la prevalencia de estas enfermedades secundarias, sino, que
también disminuiriamos considerablemente los recursos invertidos de forma

innecesaria en estas patologias.
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I\V.2.8. Diagnéstico

La mayoria de las instituciones de salud utilizan el indice de Masa Corporal (IMC)
para determinar el peso adecuado de los individuos, otros utilizan las tablas de peso
y estatura ideal. Estos métodos, aunque son buenos como referencia, no son
especificos. Un ejemplo seria el caso de un fisiculturista, estos individuos tienen un
IMC de un obeso, sin embargo, tienen un porcentaje de grasa corporal cercano a un
4 por ciento. En cuanto a las tablas de peso y estatura ideal, estas presentan un
gran problema y es que son creadas a partir de los valores promedios de la
poblacion, lo que quiere decir que si una poblacion estd compuesta mayormente por
personas obesas entonces el ser sobrepeso seria adecuado. Es por esto que
muchos estan utilizando diversos métodos de deteccion a la vez. Una combinacion,
por ejemplo, de IMC con medidas antropométricas o con aparatos de Bioimpedancia
puede arrojar datos mas certeros. Esto no significa que el IMC por si sola sea una
mala herramienta, tiene la ventaja de ser facil de usar y sin costo agregado. Es por
esto que este método es el mas utilizado a nivel mundial.

El IMC se calcula a partir de un formula sencilla que toma en consideracion el
peso en kilogramos y la estatura calculada en metros.IMC= kg/m?

El valor obtenido es luego comparado con una tabla que lo clasifica en una de
varias categorias como podemos observar en la siguiente tabla (Tabla 6).

El sobrepeso infantil se establece a partir del percentil 75 en las curvas de IMC y

la obesidad infantil a partir del percentil 85.

indice de masa corporal para la edad (OMS 2007)

Nifios

Edad Obesidad | Sobrepeso | Normal Desnutricion | Desnutricion | Desnutricion
leve moderada severa

12,0 223.6 19.9-23.5 15.8-19.8 | 14.5-15.7 13.4-14.4 <134

12,5 224.2 20.4-241 16.1-20.3 | 14.7-16.0 13.6-14.6 <13.6

13,0 224.8 20.8-24.7 16.4-20.7 | 14.9-16.3 13.8-14.8 <13.8

13,5 225.3 21.3-25.2 16.7-21.2 | 15.2-16.6 14.0-15.1 <14.0

14,0 225.9 21.8-25.8 17.0-21.7 | 15.5-16.9 14.3-15.4 <14.3
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14,6 226.5 22.2-26.4 17.3-22.1 | 15.7-17.2 14.5-15.6 <145
15,0 227.0 22.7-26.9 17.6-22.6 |16.0-17.5 14.7-15.9 <14.7
15,6 227.4 23.1-27.3 18.0-23.0 |16.3-17.9 14.9-16.2 <14.9

Tabla VI.A. indice de masa corporal para la edad nifios (OMS 2007) %’

indice de masa corporal

para la edad (OMS 2007)

Nifas
Edad Obesidad | Sobrepeso | Normal Desnutricion | Desnutricion | Desnutricion
leve moderada severa
12,0 =225.0 20.8-24.9 | 16.0-20.7 |14.4-15.9 13.2-14.3 <13.2
12,6 225.6 21.3-255 |16.3-21.2 |14.7-16.2 13.4-14.6 <134
13,0 226.2 21.8-26.1 | 16.6-21.7 | 14.9-16.5 13.6-14.8 <13.6
13,6 =26.8 22.3-26.7 |16.9-22.2 |15.2-16.8 13.8-15.1 <13.8
14,0 227.3 22.7-272 |17.2-226 |154-17.1 14.0-15.3 <14.0
14,6 =227.8 23.1-27.7 |17.5-23.0 |15.7-17.4 14.2-15.6 <14.2
15,0 =228.2 23.5-28.1 |17.8-23.4 |15.9-17.7 14.4-15.8 <144
15,6 =>28.6 23.8-28.5 | 18.0-23.7 |16.0-17.9 14.5-15.9 <145

Tabla VI.B. indice de masa corporal para la edad nifias (OMS 2007) ¥’

IV.2.8.1 Antropometria

La antropometria es un método de medida corporal, con el cual se obtiene

informacion acerca de los depdsitos grasos y magros que compartimentan el cuerpo

humano. El procesamiento de las medidas obtenidas con las respectivas ecuaciones

y comparaciones contables de

referencia poblacional,

dan una idea de la

composiciéon corporal del individuo estudiado y la situacién nutricional en la que se

encuentran.®
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IV.2.8.2. Materiales antropométricos
e Tallimetro
e Bascula
e Cinta antropométrica

e Lipocalibre o compas de pliegues cutaneos.%

IV.2.8.3. Pliegues cutaneos

Los pliegues cutaneos valoran la cantidad de tejido adiposos subcutaneo.

Para realizar esta operacion se mide en zonas determinadas el espesor del
pliegue de la piel, es decir una doble capa de piel y tejido adiposos subyacente,
evitando siempre incluir el musculo®.

Los pliegues se localizan en:

e Biceps: se mide en la saliente anterior del brazo, por arriba de la fosa cubital

e Triceps: se mide en la parte media posterior del brazo, a nivel del punto antes

definido para la circunferencia media del brazo

e Subescapular: se mide a nivel del angulo inferior de la escapula, en un angulo

de 45 grados en direccién a la columna vertebral

e Suprailiaco: se mide por encima de la cresta iliaca 1-2 centimetros en

referencia a la linea axilar media, en forma oblicua y en direccién hacia la
zona de los genitales®’

Los pliegues cutdaneos que mas han sido utilizados en adolescentes son el
subescapular (PCSE) y el tricipital (PCT) %9, Se han realizado varias
investigaciones acerca de cuales pliegues cutaneos se correlacionan mejor con la
grasa corporal total en los adolescentes. Roche y colaboradores indicaron que en
individuos de seis a 17 afios el que mejor se asocié con el porcentaje de grasa
corporal medida a través de densitometria fue el PCT, comparado con PCSE y
pliegue cutaneo suprailiaco (PCSI).1%° En otro estudio con sujetos de seis a 17 afios,
el PCT fue el mejor estimador de densidad corporal y masa grasa total, en

comparacion con el pliegue cutaneo bicipital (PCB) y de pantorrilla (PCP).0t
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No existen estudios que validen puntos de corte para diagnosticar obesidad a
través de PCT o PCSE. Por lo regular se utilizan los percentiles extremos para definir
obesidad (P90) o deplecion (P10), a continuacién las tablas de los percentiles
(Tablas 7 y 8).

Percentiles pliegue tricipital en adolescentes de ambos sexo
Hombres Mujeres
Edad 10 50 90 10 50 90
12,0 5.7 9.6 19.8 7.6 12.6 22.2
12,5 5.6 9.6 20.2 7.8 12.9 22.8
13,0 5.6 9.6 20.3 8.0 13.3 23.3
13,5 5.4 9.4 20.1 8.3 13.7 23.8
14,0 5.3 9.1 19.6 8.5 14.1 24.2
14,5 51 8.7 19.0 8.8 14.5 24.7
15,0 4.9 8.4 18.2 9.1 14.8 25.1
15,5 4.7 8.0 17.4 9.3 15.2 25.5
Tabla VII. Percentiles pliegue tricipital en adolescentes de ambos sexo®®
Percentiles pliegue subescapular en adolescentes de ambos sexo
hombres mujeres
Edad 10 50 90 10 50 90
12,0 4.0 5.6 13.0 4.8 7.7 18.6
12,5 4.1 5.7 134 5.1 8.1 19.3
13,0 4.2 5.9 13.8 5.3 8.4 20.1
13,5 4.3 6.1 14.2 5.5 8.8 20.8
14,0 4.4 6.3 14.6 5.7 9.2 21.5
14,5 4.6 6.5 15.1 5.9 9.5 22.1
15,0 4.7 6.7 155 6.2 9.9 22.7
15,5 4.8 7.0 16.1 6.3 10.2 23.2

Tabla VIII. Percentiles pliegue subescapular en adolescentes de ambos sexo®
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I\V.2.8.4. Porcentaje de grasa corporal

Por medio del porcentaje de grasa corporal (% GC), estimado a partir del pliegue
cutaneo y de otras dimensiones antropomeétricas, es posible diagnosticar
obesidad.'®? Las ecuaciones predictivas no deben ser utilizadas para valorar a
individuos desnutridos ya que conforme aumenta la severidad de la desnutricion
disminuye la correlacion del grosor de los pliegues cutdneos con la densidad corporal
(DC).103

Existen dos formas para obtener el porcentaje de grasa corporal:

e A partir de la medida de los pliegues cutaneos.

e A partir de instrumentos de bioimpedancia.

Cuando se obtiene el porcentaje de grasa a partir de los pliegues cutaneos se
necesitan formulas, las mas utilizadas en los adolescentes son las formulas de Siri
para el porciento de grasa y Durnin y Rahaman para la densidad corporal®.

Durnin y Rahaman: 4 pliegues (tricipital, bicipital, subescapular, suprailiaco)
Chicos: Dc=1.1533-0.0643 log (suma 4 pliegues)

Chicas: Dc=1.1369-0.0598 log (suma 4 pliegues)
Siri (1961) (% G) = [(4,95/D)- 4,50] x 100

A partir del porcentaje de grasa Yy el peso total podemos obtener el peso graso
(PG o FM) y el peso magro o libre de grasa (PM o FFM) 104,

PG o “FM” (Kg)= (Peso total (Kg) X % grasa)/100
PM o “FFM” (Kg)= Peso total (Kg) — Peso graso (Kg)

Williams y colaboradores definieron como puntos diagnosticos para obesidad a
partir del por ciento de grasa; mayor de 25 por ciento para los varones y mayor de
30 por ciento para las mujeres, ya que estos valores se relacionaban con el

desarrollo de factores de riesgo cardiovascular®®,
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I\VV.2.8.5 Circunferencia de la cintura (CC)

Su medicién es la forma méas accesible al clinico de estimar la cantidad de grasa
intra-abdominal. 106

Para la circunferencia de la cintura se toma en cuenta el borde inferior de la ultima
costilla y el borde superior de la cresta iliaca; en la mitad de esta distancia se coloca
la cinta métrica, esperando que el individuo este finalizando una espiracién no
forzada. Se utiliza para estos fines una cinta inextensible.%’

La circunferencia de cintura (CC) que representa la obesidad abdominal y que se
relaciona a la resistencia a la insulina, ha sido validada en nifios como predictor de
factores de riesgo cardiovascular, sindrome metabdlico y asociado a marcadores de
dafio endotelial. La razén cintura estatura (RCE), que incorporan la medicion de la
circunferencia abdominal y la corrige por la estatura, tendria una mayor capacidad
para predecir factores de riesgo cardiovascular relacionados con la distribucion de la
grasa corporal, reemplazando al IMC, tanto en adultos como en nifios. Esta razon se
utilizé por primera vez en el estudio de Framingham. En Chile, un estudio en adultos
mostro que RCE es un mejor predictor de mortalidad y de factores de riesgo
cardiovascular que IMC.1%8

La Asociacion latinoamericana de Diabetes (ALAD) considera el percentil 90 de
cintura en varones y mujeres para hacer el diagnéstico de Sindrome Metabolico y
el percentil 75 para tomarlo en consideracion para el control de este parametro©®
(Tabla 9).

Percentiles perimetros circunferencia de la cintura

Nifios centimetros Nifias centimetros

Percentil P50 P75 P90 percentil P50 P75 P90
Edad Edad

12 70 77 89 12 67 76 83
13 77 88 95 13 69 79 94
14 73 83 99 14 69 81 96
15 73 85 99 15 69 84 88

Tabla IX. Percentiles perimetros circunferencia de la cintura®*?

54



IV.2.8.6. indice cintura- cadera

El indice cintura-cadera (ICC) es un indicador de la distribucién de la grasa
corporal. Pone en relacion la medida de la cintura con la medida de la cadera para
determinar si existe riesgo de contraer determinadas enfermedades asociadas a la
obesidad. Se calcula con la formula:

cintura(cm)

ICC =

cadera(em)
En el hombre y la mujer la interpretacién de estos valores es distinta tal como

vemos en la siguiente tabla: °’

Obesidad androide |[|Obesidad ginecoide
Hombre - Valor cintura /cadera ||- Valor cintura /cadera
mayor de 1. menor de 1.
Mujer - Valor cintura /cadera ||- Valor cintura /cadera
mayor de 0,9. menor de 0,9.

Tabla X. Tipos de obesidad.

IV.2.9. Tratamiento

Lo primero que debemos tener en cuenta antes de comenzar a tratar la obesidad
es que, como ya hemos indicado, es una enfermedad de origen multifactorial, lo que
requiere que se aborde de la misma forma. Lo que se recomienda actualmente es un
abordaje multidisciplinario que incluya intervencion psicolégica, asesoria nutricional,
tratamiento farmacolégico y, de ser necesario, intervencion quirdrgica.

Comencemos por el aspecto psicolégico. El paciente obeso, por lo general, tiene
influencias psicosociales que lo han moldeado en un ser amante de los alimentos y
hasta dependiente de ellos Es por esto que el abordaje conductual debe ser
aproximado temprano en el tratamiento.

La segunda herramienta que debemos utilizar en el tratamiento de la obesidad es
la educacién nutricional del individuo y sus familiares. La obesidad puede ser

corregida con la simple modificacidén de la dieta y la actividad fisica. Pero debemos
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de ir mas alla que simplemente ofrecer una estricta dieta, debemos educar al
paciente, mostrarle que alimentos son saludables y cuéles no.

Eliminar los mitos de que la comida saludable es ingrata al paladar y que el comer
saludable es muy costoso. Si abordamos al paciente de este modo podriamos
disminuir el nimero de recaidas que se observan con frecuencia.

Si con la modificacién del comportamiento y la educacién del paciente no se
obtienen los resultados deseados, entonces podemos recurrir a la farmacologia.
Podemos clasificar los medicamentos utilizados para combatir la obesidad en:

1. Medicamentos de accion central

2. Medicamentos de accién periférica

3. Medicamentos que aumentan la expenditura de energia

Es importante destacar que la terapia farmacoldgica es solo adyuvante y en
mucho de los casos no respaldada por estudios suficientes para demostrar su
efectividad.

Por ultimo, mencionemos las diversas técnicas utilizadas para la disminucion de
la obesidad. La cirugia, debido a los riesgos que conlleva, es solo reservada para la
obesidad mérbida, aunque hoy dia, muchos la utilizan como medios de correccion
estética.

Existen, actualmente, tres categorias de procedimientos utilizados para el
tratamiento quirdrgico de la obesidad.% 112

1. Con técnicas Restrictivas. Son procedimientos inducen pérdida de peso al
reducir el tamafio o la capacidad gastrica, limitando drasticamente la ingesta
de alimentos:

2. Con técnicas Malabsortivos. Procedimientos exclusivamente malabsortivos;
estos raramente son realizados, debido al alto riesgo de serias
complicaciones en el tiempo:

Bypass yeyunoileal

Con técnicas mixtas o Restrictivas/malabsortivas. Procedimientos mixtos
restrictivo/malabsortivos que ademas de reducir la capacidad gastrica,
alteran la continuidad gastrica normal e interrumpen la absorcién de los

nutrientes y alimentos ingeridos:
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Una técnica de reciente investigacion y desarrollo y que orienta a otro tipo de
cirugia bariatrica es el marcapasos gastrico que regula el apetito enviando
descargas neurolépticas para producir sensacion de saciedad.

Cada categoria y procedimiento tiene sus propios resultados a largo plazo y su
potencial impacto en la nutricion. Todas estas alternativas pueden resultar en

deficiencias de hierro, vitamina B12, acido fdlico y calcio.
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V. HIPOTESIS.
1. Los adolescentes de 12-15 anos de edad, del Colegio Dr. Luis Alfredo
Duvergé Mejia de la Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia, del periodo
escolar 2014-2015 padecen de sobrepeso y obesidad.
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VI. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

la cadera

se realiza sobre las nalgas y la

cadera.

(cm)

Variable Concepto Indicador Escala
Edad Tiempo transcurrido desde el | Afios Ordinal
nacimiento hasta la fecha. cumplidos
Sexo Estado fenotipico  condicionado | Femenino Nominal
genéticamente que determina el | Masculino
género.
Peso Es el volumen del cuerpo expresado | Kilogramos De razon
en Kilos. (kg)
Talla Altura de la persona medida en | Metros (m) De razén
metros
indice de Masal Relacion entre peso y talla para | IMC=Kg/m? | De razon
Corporal (IMC) determinar obesidad y/o
normopeso.
Percentil de IMC | Grafico que se utiliza para medir y | P90-95 Intervalo
por edad comparar el desarrollo de crecimiento | P75-85
del nifio de acuerdo al IMC y la edad. | P25-50
P5-10
Estado nutricional | Clasificacion de la nutricion segun el | Desnutricion | Nominal
IMC. Normopeso
Sobrepeso
Obesidad
Circunferencia de | Es un indicador de la obesidad | Centimetros | De razon
la cintura central y se realiza en el punto medio | (cm)
entre la décima costilla y el borde
superior de la cresta iliaca, (técnica
descrita por Callaway).
Circunferencia de | Es un indicador de tejido adiposo y | Centimetros | De razon
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Perimetro braquial | Indicador de pérdida de masa | Centimetros | De razon
Medio muscular del brazo, que se basa en | (cm)
la medida de la circunferencia del
brazo en el punto medio situado entre
el extremo del acromion de Ia
escapula y el olécranon del cubito.
Pliegue tricipital Es un indicador de masa grasa y se | Milimetros De razén
mide en el punto medio entre | (mm)
acromion y olecranon, en cara
posterior del brazo.
Pliegue bicipital Se mide en la saliente anterior del | Milimetros De razon
brazo, por sobre el musculo biceps al | (mm)
mismo nivel usado para la
circunferencia del brazo relajado.
Pliegue Es un indicador de masa grasa y se | Milimetros De razon
subscapular mide debajo del angulo inferior de la | (mm)
escapula, en diagonal siguiendo la
linea natural de la piel en un angulo
de 45° con la columna vertebral.
Pliegue Es un indicador de masa grasa se | Milimetros De razon
suprailiaca mide inmediatamente por encima de | (mm)
la cresta iliaca antero-superior, en la
linea medio axila.
Presion arterial La presion arterial es la fuerza | Milimetros Ordinal

ejercida por la sangre al circular por
el cuerpo a través los vasos
sanguineos y lleva nutrientes vy
oxigenos a los 6rganos. Es posible
distinguir entre la presion arterial

sistélica (el valor maximo de Ila

de mercurio

(mmHg)
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http://definicion.de/organo

tension arterial cuando el corazén se
contrae) 'y lapresion  arterial
diastélica (el valor minimo de la
tension arterial cuando el corazén se
expande).

Puede medirse con un tensibmetro
automatico o con la acciéon conjunta
de un fonendoscopio y un

esfigmomandémetro.

Por ciento grasa Es la cantidad de tejido adiposos | Porciento De razon
(subcutaneo y visceral) en relacién al | (%)
peso total del cuerpo

Masa magra Esta constituida por los o6rganos | Kilogramos De razon
internos, los musculos y los huesos. | (Kg)
Se obtiene a partir del porcentaje de
grasa.

Por ciento agua Es la cantidad de agua en relacion al | Porciento De razon
peso total del cuerpo (%)
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VIl. MATERIAL Y METODOS.
VII.1. Tipo de estudio.

La presente Investigacion es un estudio descriptivo, prospectivo y transversal
sobre el estado nutricional y composicion corporal en una poblacion de
estudiantes del Colegio Dr. Luis Alfredo Duvergé Mejia de la Universidad Nacional
Pedro Henriquez Urefia (UNPHU) en el periodo febrero a mayo 2015. (Anexo
XIll.1. Cronograma).

VII.2. Demarcacion geografica.

Esta investigacion se realiz6 en el Colegio Preuniversitario Dr. Luis Alfredo
Duvergé Mejia de la Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia (UNPHU), el
cual se encuentra ubicado en la avenida John Fitzgerald Kennedy, Km 7%, Los
Jardines del Norte, dentro del recinto de la ya mencionada universidad. Y esta
delimitado, al Norte, por los terrenos de la UNPHU vy la avenida los Proceres; al
Sur, por terrenos de la UNPHU y expreso John Fitzgerald Kennedy; al Este, por el
Auditorio Horacio Alvarez Savifion de la UNPHU vy calle interior; y al Oeste, por la
calle Jardines de Bervedere. (Ver mapa cartografico del Liceo Experimental de la

UNPHU vy vista aérea).
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VII.3. Grupos de estudio.

El universo del estudio estuvo compuesto por 142 estudiantes del Colegio

Preuniversitario Dr. Luis Alfredo Duvergé Mejia de la Universidad Nacional Pedro
Henriquez Urefia (UNPHU),

La muestra estuvo compuesta por 133 estudiantes de 12, 13, 14 y 15 afios del

Colegio Preuniversitario Dr. Luis Duvergé Mejia de la Universidad Nacional Pedro
Henriquez Urefia (UNPHU).

VII.4. Criterios de inclusion.

Se incluyeron un total de 133 adolescentes que para el momento del estudio

cumplieron con los siguientes requisitos:

1.

2.

3.

Adolescentes inscritos en el periodo académico 2014-2015 en el Colegio
Preuniversitario Dr. Luis Alfredo Duvergé Mejia de la Universidad Nacional
Pedro Henriquez Ureia (UNPHU).

Adolescentes normopesos en el intervalo de edad de 12-15 afos
aparentemente «sanos».

Adolescentes con algun grado de obesidad segun IMC que se encuentren
con edades de 12, 13, 14 y 15 afios.

Que los padres aprueben por medio de la firma del consentimiento informado

gue sus hijos formen parte del estudio a realizar.

VII.5. Criterios de exclusion.

1. Todo adolescente con menos de 12 afios y mas 15 afios cumplidos a la

fecha del estudio.

Todo adolescente que no estén inscritos en el periodo académico 2014-
2015 en el Colegio Preuniversitario Dr. Luis Alfredo Duvergé Mejia de la
Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia (UNPHU).

Que los padres no aprueben la participacién de sus hijos en el estudio a

realizar.
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VII.6. Instrumento de recoleccion de la informacion.

Para la recoleccion de datos se utilizé un formulario elaborado en formato 8 %2 X
11, el cual incluird datos generales tales como: nombre, edad, peso, talla, IMC, datos
antropomeétricos y composicion corporal (Anexo Xlll.2.Instrumento de recoleccion de

los datos).

VII.7. Procedimiento.

Se presento el proyecto a la directiva del Colegio Dr. Luis Alfredo Duvergé Mejia
de la Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia (UNPHU) para su aprobacion.

Luego de obtener su aprobacion se procedi6 a realizar una conferencia dirigida a
los padres de los estudiantes para presentar el proyecto y obtener su aprobacién
mediante la firma del consentimiento informado. Anexo XIIl.6. Formulario de
consentimiento informado.

Previo al inicio del estudio se realiz6 una prueba piloto con fines de entrenar a los
recolectores de datos para el conocimiento y llenado del formulario. A su vez se
entrend a los recolectores para la toma de medidas antropométricas.

Las preguntas contenidas en el formulario fueron llenadas a partir de la
informacion obtenida por parte de los estudiantes. Esta actividad fue desarrollada
por dos estudiantes de medicina de ultimo afio de la UNPHU, las que se encargaron
de la recopilacion de los datos. El llenado del formulario se llevé a cabo en el mes de

abril del afio 20015. (Anexo XlI.1. Cronograma).

VII.8. Tabulacion y analisis.
Para el disefio del formulario, codificacién, analisis e interpretacion de los
resultados se utilizé el programa Microsoft Excel. Posteriormente, los mismos fueron

presentados en tablas y en graficos para su mejor comprension.

VII.9. Aspectos éticos
El presente estudio fue ejecutado con apego a las normativas éticas
internacionales, incluyendo los aspectos relevantes de la Declaracion de Helsinki 13

y las pautas del Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas
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(CIOMS).*# El protocolo del estudio y los instrumentos disefiados para el mismo
fueron sometidos y aprobados por la Coordinacion de Investigacion de la Facultad
de Ciencias de la Salud, previa revision de la Direccibn de Investigaciones
Pediatricas y la Escuela de Medicina. Asi como por la Direccién del Colegio Dr. Luis
Alfredo Duvergé Mejia de la Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia (UNPHU),
cuya aprobacion fue el requisito para el inicio del proceso de recopilacién de datos.

El estudio implicé el manejo de datos identificatorios ofrecidos por personal que
labora en el centro educativo (Direccién del Colegio). Los mismos fueron manejados
con suma cautela, e introducidos en las bases de datos creadas con esta
informacion y protegidas por una clave asignada y manejada Unicamente por los
investigadores. Todos los informantes identificados durante esta etapa fueron
abordados de manera personal con el fin de obtener su permiso paras ser
contactadas en las etapas subsecuentes del estudio.

Todos los datos recopilados en este estudio fueron manejados con el estricto
apego a la confidencialidad. A la vez, la identificacién contenida en los formularios
estuvo protegida en todo momento, manejandose los datos que potencialmente
puedan identificar a cada persona de manera desvinculada del resto de la
informacion proporcionada contenida en el instrumento.

Finalmente, toda informacion incluida en el texto del presente proyecto, tomada

de otros autores, fueron justificadas por su llamada correspondiente.
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VIIl. RESULTADOS

Cuadro 1. Distribucién de casos segun estado nutricional en adolescentes del
Colegio Dr. Luis Alfredo Duvergé Mejia de la Universidad Nacional Pedro Henriquez

Urefia (UNPHU).
Estado nutricional Frecuencia %
Desnutricion severa 1 0.8
Desnutriciéon moderada 1 0.8
Desnutricién leve 8 6.0
Normopesos 68 51.1
Sobrepeso 35 26.3
Obesidad 14 10.5
Obesidad moérbida 6 4.5
Total 133 100.0

Fuente: Cuestionario aplicado a los adolescentes del Colegio Dr. Luis Alfredo Duvergé Mejia

El estado nutricional mas frecuente fue el normal con un 51.1 por ciento,

siguiéndole el sobrepeso con un 26.3 por ciento, luego la obesidad con un 10.5 por

ciento, la obesidad morbida con un 4.5 por ciento, en menos escala la desnutricion,

leve con un 6.0 por ciento y la moderada y severa con un 0.8 por ciento cada una.
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Grafico 1. Distribucion de casos segun estado nutricional en adolescentes del

Colegio Dr. Luis Alfredo Duvergé Mejia de la Universidad Nacional Pedro Henriquez

Urefia (UNPHU).
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10.00% -
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Estado nutricional

Fuente: Cuadro 1.
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Cuadro 2. Distribucion de casos segun estado nutricional por edad en adolescentes
del Colegio Dr. Luis Alfredo Duvergé Mejia de la Universidad Nacional Pedro
Henriquez Urefia (UNPHU).

Estado nutricional 12 afios 13 afios 14 afios 15 afios Total

Frec. % | Frec. % | Frec. % | Frec. % | Frec. %
Sobrepeso 10 | 18.2 9|/16.4 8| 145 81|14.5 35| 63.6
Obesidad 2| 3.6 81|14.5 4 7.3 0| 0.0 14| 25.5
Obesidad mérbida 0| 0.0 2| 3.6 3| 55 1| 1.8 6| 10.9
Total 12 | 21.8 19| 345 15| 27.3 9|16.4 55| 100.0

Fuente: Cuestionario aplicado a los adolescentes del Colegio Dr. Luis Alfredo Duvergé Mejia

El 63.6 por ciento de los adolescentes arrojaron sobrepeso, oscilando entre 14.5
y 18.2 por ciento entre 12 y 15 afios. 14 adolescentes para un 25.5 por ciento se
presentaron en un estado de obesidad, distribuidos 8 (14.5%) adolescentes de 13
afos, 4 (7.3%) de 14 afios, 2 (3.6%) de 12 afos. 6 adolescentes para un 10.9 por
ciento se encontraron en obesidad morbida, 3 (5.5%) adolescentes de 14 afios, 2
(3.6%) de 13 afios y 1 (1.8%) adolescente de 15 afios.
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Grafico 2. Distribucién de casos segun estado nutricional por edad en adolescentes
del Colegio Dr. Luis Alfredo Duvergé Mejia de la Universidad Nacional Pedro
Henriquez Urefia (UNPHU).
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Fuente: Cuadro 2.
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Cuadro 3. Distribucion de casos segun estado nutricional por sexo en adolescentes

del Colegio Dr. Luis Alfredo Duvergé Mejia de la Universidad Nacional Pedro

Henriquez Urefia (UNPHU).

Estado nutricional Femenino Masculino Total
Frec. % Frec. % Frec. %
Sobrepeso 17 30.9 18 32.7 35| 63.6
Obesidad 4 7.3 10 18.2 14| 255
Obesidad mérbida 55 3 55 6| 10.9
Total 24 43.6 31 56.4 55 | 100.0

Fuente: Cuestionario aplicado a los adolescentes del Colegio Dr. Luis Alfredo Duvergé Mejia

El 63.6 por ciento de los adolescentes arrojaron sobrepeso, teniendo un 32.7 por

ciento el sexo masculino y el femenino un 30.9 por ciento. 14 adolescentes para un

25.5 por ciento se presentaron en un estado de obesidad, distribuidos 10 (18.2%)

adolescentes masculinos y 4 (7.3%) femeninos. 6 adolescentes para un 10.9 por

ciento se encontraron en obesidad morbida, 3 (5.5%) adolescentes eran masculino y

el otro 5.5 por ciento femenino.

Grafico 3. Distribucion de casos segun estado nutricional por sexo en adolescentes

del Colegio Dr. Luis Alfredo Duvergé Mejia de la Universidad Nacional Pedro

Henriquez Urefia (UNPHU).
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Fuente: Cuadro 3.
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Cuadro 4. Distribucién de casos segun edad en adolescentes del Colegio Dr. Luis

Alfredo Duvergé Mejia de la Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia (UNPHU).

Edad (afios) Frecuencia %
12 12 21.8
13 19 34.5
14 15 27.3
15 9 16.4
Total 55 100.0

Fuente: Cuestionario aplicado a los adolescentes del Colegio Dr. Luis Alfredo Duvergé Mejia

La edad de los adolescentes mas frecuente fue de 13 afios con un 34.5 por

ciento, siguiéndole los de 14 afios con un 27.3 por ciento, luego los de 12 afios para

un 21.8 por ciento y por ultimo el grupo de 15 afios para un 16.4 por ciento.

Grafico 4. Distribucion de casos segun edad en adolescentes del Colegio Dr. Luis

Alfredo Duvergé Mejia de la Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia (UNPHU).
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Fuente: Cuadro 4.
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Cuadro 5. Distribucion de casos segun sexo en adolescentes del Colegio Dr. Luis

Alfredo Duvergé Mejia de la Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia (UNPHU).

Sexo Frecuencia %
Femenino 24 43.6
Masculino 31 56.4
Total 55 100.0

Fuente: Cuestionario aplicado a los adolescentes del Colegio Dr. Luis Alfredo Duvergé Mejia

El 56.4 por ciento de los adolescentes eran del sexo masculino y el 43.6 por

ciento del sexo femenino.

Grafico 5. Distribucion de casos segun sexo en adolescentes del Colegio Dr. Luis

Alfredo Duvergé Mejia de la Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia (UNPHU).
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Cuadro 6. Distribucién de casos segun peso en adolescentes del Colegio Dr. Luis

Alfredo Duvergé Mejia de la Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia (UNPHU).

Peso kg Frecuencia %
40 - 49.9 1 1.8
50 -59.9 16 29.1
60 — 69.9 14 25.4
70-79.9 16 29.1
80 -89.9 7 12.7
90 -99.9 1 1.8
Total 55 100.0

Fuente: Cuestionario aplicado a los adolescentes del Colegio Dr. Luis Alfredo Duvergé Mejia

El 29.1 por ciento de los adolescentes pesaban entre 50 — 59.9 kg, el 29.1 por
ciento entre 70-79 kg, el 25.4 por ciento entre 60 — 69.9 kg, el 12.7 por ciento entre
80-89.9 kg, el 1.8 por ciento entre 40-49.9 kg y el 1.8 por ciento entre 90 — 99.9 kg.

Grafico 6. Distribucion de casos segun peso en adolescentes del Colegio Dr. Luis
Alfredo Duvergé Mejia de la Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia (UNPHU).

2 2 2 2
30.00% -
25.00% - m40-49.9
20.00% - m50-59.9
m60-69.9
0,
15.00% - m70-79.9
10.00% - m80-89.9
m90-99.9
5.00% - 1,800 2
0.00% .
Peso kg

Fuente: Cuadro 6.
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Cuadro 7. Distribucion de casos segun talla en adolescentes del Colegio Dr. Luis
Alfredo Duvergé Mejia de la Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia (UNPHU).

Talla cm Frecuencia %
140 - 144 1 1.8
145 - 149 3 5.4
150 - 154 7 12.7
155 - 159 8 14.5
160 — 164 19 34.5
165 - 169 9 16.4
170-174 5 9.1
175-179 3 54
Total 55 100.0

Fuente: Cuestionario aplicado a los adolescentes del Colegio Dr. Luis Alfredo Duvergé Mejia

La talla mas frecuente fue de 160 — 164 cm con un 34.5 por ciento, siguiéndole de
165 — 169 cm con un 16.4 por ciento, luego de 155 — 159 cm con un 14.5 por ciento,
de 150 — 154 cm con un 12.7 por ciento y en menor proporcién de 170 — 174 cm con
un 9.1 por ciento, de 145 — 149 cm con un 5.4 por ciento, de 175 — 179 c¢cm con un
5.4 por ciento y 140 — 144 cm con un 1.8 por ciento.

Grafico 7. Distribucion de casos segun talla en adolescentes del Colegio Dr. Luis
Alfredo Duvergé Mejia de la Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia (UNPHU).
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Fuente: Cuadro 7.
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Cuadro 8. Distribucion de casos segun IMC en adolescentes del Colegio Dr. Luis

Alfredo Duvergé Mejia de la Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia (UNPHU).

IMC Frecuencia %
18.5-24.99 24 43.6
25-29.99 24 43.6
30 -34.99 7 12.7
Total 55 100.0

Fuente: Cuestionario aplicado a los adolescentes del Colegio Dr. Luis Alfredo Duvergé Mejia

El 43.6 por ciento de los adolescentes tenian un indice de masa corporal entre

18.5-24.99y de 25 -29.99, y el 12.7 por ciento de 30 — 34.99.

Grafico 8. Distribucién de casos segun IMC en adolescentes del Colegio Dr. Luis

Alfredo Duvergé Mejia de la Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia (UNPHU).
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Fuente: Cuadro 8.
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Cuadro 9. Distribucién de casos segun percentil IMC en adolescentes del Colegio Dr.

Luis Alfredo Duvergé Mejia de la Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefa

(UNPHU).
12 afios 13 afios 14 afos 15 afos Total
Frec. % | Frec. % | Frec. % | Frec. % | Frec. %
85-90 10 18.2 9| 164 8| 145 8| 145 35| 63.6
295 2 3.6 8| 145 3| 55 0 0.0 13| 23.6
297 0 0.0 2 3.6 4 7.3 1 1.8 7 12.7
Total 12 21.8 19 34.5 15| 27.3 9 16.4 55| 100.0

Fuente: Cuestionario aplicado a los adolescentes del Colegio Dr. Luis Alfredo Duvergé Mejia

El 63.6 por ciento de los adolescentes arrojaron percentil de IMC entre 85 — 90,
oscilando entre 14.5 y 18.2 por ciento entre 12 y 15 afios. 13 adolescentes para un
23.6 por ciento se presentaron en un percentil 295, distribuidos 8 (14.5%)
adolescentes de 13 afios, 3 (5.5%) de 14 afos, 2 (3.6%) de 12 afos. 7 adolescentes
para un 12.7 por ciento se encontraron en un percentil 297, 4 (7.3%) adolescentes

de 14 afos, 2 (3.6%) de 13 aflos y 1 (1.8%) adolescente de 15 afios.
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Grafico 9. Distribucion de casos segun percentil IMC en adolescentes del Colegio Dr.
Luis Alfredo Duvergé Mejia de la Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia
(UNPHU).
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Fuente: Cuadro 9.
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Cuadro 10. Distribucibn de casos segun circunferencia cadera y cintura en
adolescentes del Colegio Dr. Luis Alfredo Duvergé Mejia de la Universidad Nacional
Pedro Henriquez Urefia (UNPHU).

Cms Circunferencia cadera circunferencia cintura
Frec. % Frec. %
60 — 69.9 0 0.0 6 10.9
70-79.9 5 9.1 19 34.5
80 -189.9 22 40.0 25 45.4
90 -99.9 21 38.2 4 7.3
100 — 109.9 6 10.9 1 1.8
110-119.9 1 1.8 0 0.0
Total 55 100.0 55 100.0

Fuente: Cuestionario aplicado a los adolescentes del Colegio Dr. Luis Alfredo Duvergé Mejia

El 40.0 por ciento de los adolescentes tenian una circunferencia de la cadera de
80-89.9 cm, el 38.2 por ciento de 90-99.9 cm, el 10.9 por ciento de 100-109.9 cm, el
9.1 por ciento de 70-79.9 cmy el 1.8 por ciento de 110-119.9 cm.

El 45.4 por ciento de los adolecentes tenian una circunferencia de la cintura de
80-89.9 cm, el 34.5 por ciento de 70-79.9 cm, el 10.9 por ciento de 60-69.9 cm, el
7.3 por ciento de 90-99.9 cmy el 1.8 por ciento de 100-119.9 cm.
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Gréfico 10. Distribucion de casos segun circunferencia cadera y cintura en
adolescentes del Colegio Dr. Luis Alfredo Duvergé Mejia de la Universidad Nacional
Pedro Henriquez Urefia (UNPHU).
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Fuente: Cuadro 10.
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Cuadro 11. Distribucion de casos segun perimetro braquial en adolescentes del

Colegio Dr. Luis Alfredo Duvergé Mejia de la Universidad Nacional Pedro Henriquez

Urefia (UNPHU).

Perimetro braquial (cm) Frecuencia %
20-29.9 31 56.4
30-39.9 23 41.8
40 - 49.9 1 1.8
Total 55 100.0

Fuente: Cuestionario aplicado a los adolescentes del Colegio Dr. Luis Alfredo Duvergé Mejia

El 56.4 por ciento del perimetro braquial estuvo entre 20 — 29.9 cm., el 41.8 por

ciento entre 30 — 39.9 cm., y el 1.8 por ciento entre 40-49.9.

Grafico 11. Distribucion de casos segun perimetro braquial en adolescentes del

Colegio Dr. Luis Alfredo Duvergé Mejia de la Universidad Nacional Pedro Henriquez

Urefia (UNPHU).
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Fuente: Cuadro 11.
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Cuadro 12. Distribucion de casos segun pliegue tricipital, bicipital, subespacular y
suprailiaco en adolescentes del Colegio Dr. Luis Alfredo Duvergé Mejia de la
Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia (UNPHU).

mm Tricipital Bicipital Subescapular | Suprailiaco
Frec. | % Frec. | % Frec. | % Frec. | %

4-9 3 5.4 14 254 3 5.4 3 5.4
10-14 11 20.0 28 50.9 18 32.7 5 9.1
15-19 24 43.6 8 14.5 18 32.7 14 25.4
20-24 14 254 5 9.1 12 21.8 22 40
25-29 2 3.6 0 0.0 3 5.4 4 7.3
30-35 1 1.8 0 0.0 1 1.8 7 12.7
Total 55 100.0 55 100.0 55 100.0 | 55 100.0

Fuente: Cuestionario aplicado a los adolescentes del Colegio Dr. Luis Alfredo Duvergé Mejia

El 43.6 por ciento de los adolescentes presentaron de 15 — 19 mm el pliegue
tricipital, el 25.4 por ciento de 20-24 mm, el 20.0 por ciento de 10-14 mm, el 5.4 por
ciento de 4-9 mm, el 3.6 por ciento de 25-29 mm y el 1.8 por ciento de 30-35.

El 50.9 por ciento de los adolescentes presentaron de 10-14 mm el pliegue
bicipital, el 25.4 por ciento de 4-9 mm, el 14.5 por ciento de 15-19 mmy el 9.1 por
ciento de 20-24 mm.

El 32.7 por ciento de los adolescentes presentaron de 10-14 mm el pliegue
subescapular, el 32.7 por ciento de 15-19 mm, el 21.8 por ciento de 20-24 mm, el 5.4
por ciento de 4-9 mm, el 5.4 por ciento de 25-29 y el 1.8 por ciento de 30-35.

El 40.0 por ciento de los adolescentes presentaron de 20-24 mm el pliegue
suprailiaco, el 25.4 por ciento de 15-19 mm, el 12.7 por ciento de 30-35 mm, el 9.1
por ciento de 10-14 mm, el 7.3 por ciento de 25-29 mm y el 5.4 por ciento de 4-9

mm.
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Cuadro 13. Distribucion de casos segun presion arterial en adolescentes del Colegio

Dr. Luis Alfredo Duvergé Mejia de la Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia

(UNPHU).

Presion arterial (mmHgQ) Frecuencia %
90/60 — 120/80 51 92.7
130/70 — 140/100 4 7.3
Total 55 100.0

Fuente: Cuestionario aplicado a los adolescentes del Colegio Dr. Luis Alfredo Duvergé Mejia

El 92.7 por ciento de los adolescentes presentaron de 90/60 — 120/80 mmHg vy el
7.3 por ciento de 130/70 — 140/100 mmHg.

Grafico 12. Distribucion de casos segun presion arterial en adolescentes del Colegio

Dr. Luis Alfredo Duvergé Mejia de la Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia

(UNPHU).
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Fuente: Cuadro 13.
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Cuadro 14. Distribucion de casos segun por ciento de grasa en adolescentes del

Colegio Dr. Luis Alfredo Duvergé Mejia de la Universidad Nacional Pedro Henriquez

Urefia (UNPHU).

%Grasa Frecuencia %
<10 4 7.3
10 - 19.99 3 5.4
20 —29.99 26 47.3
30 -39.99 21 38.2
40 — 49.99 1 1.8
Total 55 100.0

Fuente: Cuestionario aplicado a los adolescentes del Colegio Dr. Luis Alfredo Duvergé Mejia

El por ciento de grasa mas frecuente fue de 20 — 29.99 con un 47.3 por ciento,
siguiéndole de 30-39.99 con un 38.2 por ciento, luego los menores de 10 con un 7.3
por ciento, los de 10-19.99 con un 5.4 por ciento y por ultimo de 40 — 49.99 con un

1.8 por ciento.

Grafico 13. Distribucion de casos segun por ciento de grasa en adolescentes del
Colegio Dr. Luis Alfredo Duvergé Mejia de la Universidad Nacional Pedro Henriquez
Urefia (UNPHU).

50.00% - 7.30%
45.00% - =0

40.00% - m<10
35.00% m10-19.99
30.00% 20-29.99
25.00% - '
20.00% - m30-39.99
15.00% A m 40 - 49.99
10.00% -

5.00% -

0.00% i

%Grasa

Fuente: Cuadro 14.
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Cuadro 15. Distribucion de casos segun masa magra en adolescentes del Colegio

Dr. Luis Alfredo Duvergé Mejia de la Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia

(UNPHU).

Masa magra kg Frecuencia %
<10 3 5.4
10-199 1 1.8
20-29.9 2 3.6
30-39.9 7 12.7
40 - 49.9 21 38.2
50 -59.9 15 27.3
60 — 69.9 6 10.9
Total 55 100.0

Fuente: Cuestionario aplicado a los adolescentes del Colegio Dr. Luis Alfredo Duvergé Mejia

El 38.2 por ciento de los adolescentes tenian masa magra entre 40 — 49.9kg., el
27.3 por ciento de 50-59.9kg, el 12.7 por ciento de 30-39.9kg, el 10.9 por ciento de
60-69.9kg, el 5.4 por ciento de menores de 10kg, el 3.6 por ciento de 20-229.9kg vy el
1.8 por ciento de 10-19.9kg

Grafico 14. Distribucion de casos segun masa magra en adolescentes del Colegio Dr.
Luis Alfredo Duvergé Mejia de la Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefa
(UNPHU).
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Fuente: Cuadro 15.
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Cuadro 16. Distribucién de casos segun por ciento de agua en adolescentes del

Colegio Dr. Luis Alfredo Duvergé Mejia de la Universidad Nacional Pedro Henriquez

Urefia (UNPHU).

%H20 Frecuencia %
40 — 49.99 5 9.1
50 —59.99 45 81.8
60 — 69.99 5 9.1
Total 55 100.0

Fuente: Cuestionario aplicado a los adolescentes del Colegio Dr. Luis Alfredo Duvergé Mejia

El 81.8 por ciento de los adolescentes tenian de 50 — 59.99 por ciento de agua,

siguiéndole el 9.1 por ciento con 60 — 69.99 por ciento de agua y el 9.1 por ciento de

40-49.99 por ciento de agua.

Gréfico 15. Distribucion de casos segun por ciento de agua en adolescentes del

Colegio Dr. Luis Alfredo Duvergé Mejia de la Universidad Nacional Pedro Henriquez

Urefia (UNPHU).
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Fuente: Cuadro 16.
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Cuadro 17. Distribucion de casos segun tipo de obesidad en adolescentes del
Colegio Dr. Luis Alfredo Duvergé Mejia de la Universidad Nacional Pedro Henriquez
Urefia (UNPHU).

Ginecoide Androide
Frec. % Frec. %
Masculino 24 43.6 7 12.7
Femenino 4 7.3 20 36.4
Total 28 50.9 27 49.1

Fuente: Cuestionario aplicado a los adolescentes del Colegio Dr. Luis Alfredo Duvergé Mejia

El tipo de obesidad mas frecuente fue la ginecoide con un 50.9 por ciento y la

androide con un 49.1 por ciento.

Grafico 16. Distribucién de casos segun tipo de obesidad en adolescentes del
Colegio Dr. Luis Alfredo Duvergé Mejia de la Universidad Nacional Pedro Henriquez
Urefia (UNPHU).
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Fuente: Cuadro 17.
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IX. DISCUSION.

Del total de la muestra analizada el sobrepeso se presento en un 26.3 por ciento,
luego la obesidad con un 10.5 por ciento, la obesidad mérbida con un 4.5 por ciento,
representando un 41.3 por ciento, este resultado coincide con un estudio realizado
por Guiomar Maria Hernandez Alvarez, con titulo prevalencia de sobrepeso y
obesidad, y factores de riesgo, en una escuela Publica de Cartagena, en el 2010 que
se encontr6 que el exceso de peso (sobrepeso y obesidad) en el estudio es de 24.16
por ciento. Indicando que existe una tendencia al aumento en las cifras de
sobrepeso y obesidad.'?*

De este 41.3 por ciento (55 estudiantes) el estado nutricional mas frecuente fue el
sobrepeso con un 63.6 por ciento en el que el 32.7 por ciento de estos eran
masculinos y el 30.9 por ciento femenino relacionandose estos resultados con el
estudio de Castillo A, Hache R, Fernandez M, Lambrius J. con titulo estado
nutricional en adolescentes en fase temprana: riesgo de sobrepeso en un colegio
privado de Santo Domingo, R. D. en el que se obtuvo que el 25.0 por ciento de los
pacientes resultaron con sobrepeso predominando el sexo femenino.!?

El 63.6 por ciento de los adolescentes arrojaron sobrepeso, oscilando entre 14.5
y 18.2 por ciento entre 12 y 15 afios no relacionandose estos resultados con las
Ultimas estimaciones de la International Obesity Task Force (IOTF) de 2004,
alrededor de 155 millones de nifios en todo el mundo, son obesos el 2-3% de los
nifios de edades comprendidas entre 5-17 afios de edad, es decir, 30-45 millones de
nifios en todo el mundo.?4

El 56.4 por ciento de los adolescentes eran del sexo masculino en oposicion con
los resultados de Raquel Gonzalez Sanchez, et. al. en el afio 2009, donde se
tomaron las caracteristicas de la obesidad en los adolescentes, donde se tomo que
el sexo femenino fue el mas frecuente con un 50.6 por ciento.!*®

La edad de los adolescentes mas frecuente fue de 13 afios con un 34.5 por
ciento coincidiendo este resultado con el estudio presentado por Pascuala Urrejola
N. et. al. con titulo evaluacibn de la composicion corporal en nifias usando
impedanciometria bioelétrica y pliegues subcutaneos en Chile en el afio 2001, donde

se obtuvo que la edad promedio fue de 13.9 afios con una varianza de 6.1°
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El 29.1 por ciento de los adolescentes pesaban entre 50 — 59.9 kg
relacionandose con el estudio de Wilbert Cossio Bolafios et. al. Que tiene por titulo
crecimiento fisico y estado nutricional de adolescentes escolares en que se obtuvo
una media de 51.4 kg y una desviacion estandar de 8.0 en los adolescentes del
mismo grupo de edad.®®

La talla mas frecuente fue de 160 — 164 cm con un 34.5 por ciento estos
resultados se presenta una pequefia diferencia con el estudio antes mencionado de
Wilbert Cossio Bolafios, et al. Donde se demostré que la media de estatura de los
adolescentes fue de 157.1 cm y una desviacién estandar de 5.1 cm. 120

El 43.6 por ciento de los adolescentes presentaron de 15 — 19 mm el pliegue
tricipital no corroborandose estos resultados con el estudio presentado por Vidaillet
Calvo, E. et. al. en el afio 2003 con titulo indicadores antropométricos en la
evaluacion nutricional en adolescentes del sexo masculino en el que se obtuvo que
la media de pliegue tricipital fue de 9.0 mm.°

El 32.7 por ciento de los adolescentes presentaron de 10-14 mm el pliegue
subescapular relacionandose con los datos expuestos por Vidaillet Calvo, E. et. al.
En el que se obtuvo que la media de pliegue subescapular fue de 7.4 mm.'1° Esto es
debido a que en los pacientes tratados en el presente estudio estan en sobrepeso.

Entre las enfermedades que acompafian a la obesidad, una de las que mas pone
en riesgo la vida del paciente es la hipertension arterial, s6lo superada por la
diabetes mellitus. EI aumento en los ultimos afios del sobrepeso y la obesidad en el
mundo han llevado aparejado un aumento en la hipertension arterial. En el 4to
Reporte de Hipertension en nifios se plantea que el 30 por ciento de los obesos
padecen hipertension arterial. Los nifios obesos tienen 3 veces mayor riesgo de
sufrir de hipertension arterial que los no obesos y a su vez alrededor del 30 por
ciento de los hipertensos son obesos. Los resultados que arroja el presente estudio
no concuerdan con lo planteado anteriormente, en relacion a que el 92.7 por ciento
de los pacientes no son hipertensos con presién arterial de 90/60 — 120/80 mmHg.122
Esto es debido a que en un 63.6 por ciento de los adolescentes estan en sobrepeso.

El por ciento de grasa mas frecuente fue de 20 — 29.99 con un 47.3 por ciento

este resultado coincide con un estudio realizado por Williams y colaboradores en el
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que definieron como puntos diagnosticos para obesidad a partir del por ciento de
grasa; mayor de 25 por ciento para los varones y mayor de 30 por ciento para las
mujeres, ya que estos valores se relacionaban con el desarrollo de factores de
riesgo cardiovascular.'®® En el presente estudio se evalué la capacidad de la
bioimpedancia eléctrica y de la antropometria para estimar la grasa corporal
observandose concordancia entre ambos métodos.

El tipo de obesidad més frecuente en el sexo masculino es la ginecoide con un
43.6 por ciento de los casos y en el femenino la androide en un 36.4 por ciento no
relacionandose con un estudio expuesto por Olguin Hernandez, Zacnicté, con titulo
relacién del indice cintura cadera e indice de masa corporal con periodontitis crénica
en diabéticos de la clinica de diabetes de la CD, en el que ambos casos presentaron
obesidad androide.??

89



X. CONCLUSION.

Luego de analizado y discutido los resultados llegamos a las siguientes

conclusiones:

1.

De los 133 adolescentes estudiados, 55 de ellos, 41.3 por ciento, presentd
sobrepeso y/o obesidad distribuidos de la siguiente manera: El sobrepeso
26.3 por ciento, la obesidad 10.5 por ciento y la obesidad mérbida con un
4.5 por ciento.

La distribucién por sexo arrojo, 32.7 por ciento masculino y el femenino un
30.9

La edad de los adolescentes mas frecuente fue de 13 afios con un 34.5 por
ciento.

El 63.6 por ciento de los adolescentes arrojaron percentiles patolégicos de
IMC entre 85 — 90.

El tipo de obesidad se distribuyo de la siguiente manera: ginecoide con un
50.9 por ciento y la androide con un 49.1 por ciento.

El 45.4 por ciento de los adolecentes tenian una medida patoldgica de la
circunferencia de la cintura de 80-89.9 cm.

El 40.0 por ciento de los adolescentes presentaron de 20-24 mm el pliegue
suprailiaco.

El 92.7 por ciento de los adolescentes presentaron de 90/60 — 120/80
mmHg.

El por ciento de grasa mas frecuente fue de 20 — 29.99 con un 47.3 por

ciento.

10.EI 81.8 por ciento de los adolescentes tenian de 50 — 59.99 por ciento de

agua.
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XI. RECOMENDACIONES
A las autoridades de la escuela

1. Realizar un estudio de seguimiento de caracter analitico, con el fin de
identificar factores de riesgo e implementar estrategias para corregir las
alteraciones al estado nutricional encontrado.

2. La situacion epidemioldgica encontrada en la poblacién escolar del Colegio
Dr. Luis Alfredo Duvergé Mejia de la Universidad Nacional Pedro Henriquez
Urefia (UNPHU), hace indispensable realizar acciones de promocién de la
salud y prevencién de la malnutricién por exceso.

3. Implementar consejeria escolar y programas educativos dirigidos a los
padres de familia y/o tutor(a), para fomentar un estilo de vida saludable,
incidiendo en la alimentacion sana, la formacion para la comprension de la
informacion nutricional de los alimentos y la promocién del ocio activo para

mejorar los casos de obesidad y sobrepeso encontrados.

A nivel comunitario
1. Fortalecer los lugares centinela en salud a nivel comunitario, como espacios
de recopilacion y analisis de informacion sobre la situacién alimentaria y
nutricional del escolar en su hogar.
2. Fomentar el consumo de las variedades de frutas, verduras, comidas
pobres en grasas y azucares en la poblacion infantil y adolescente, asi
como reducir la accesibilidad de alimentos con elevados contenidos

caldricos y promover el consumo de alimentos saludables.

A las autoridades del Ministerio de Salud Publica
1. Hacer propaganda correcta sobre el estado nutricional de los adolescentes en
los colegios.
2. Continuar desarrollando estrategias de educacion nutricional y procurar la
educacion nutricional continua, para contribuir a mejorar el estado nutricional

de los nifios.
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3. Asegurar la vigilancia centinela nutricional de la nifiez y adolescencia con
intervencién dirigida tanto a la promocion, prevencion, recuperacion y
rehabilitacion.

4. Incluir el abordaje psicolégico individual o grupal en los programas de
intervenciones combinadas para los adolescentes con obesidad.

5. Seria importante incorporar a través de los programas de salud escolar, la
valoracion y el seguimiento del crecimiento fisico en la edad escolar en forma
rutinaria.

6. Los hallazgos en este estudio confirman la necesidad de continuar realizando
estudios que caractericen a la poblacién de Santo Domingo, para establecer
estandares para valoracion nutricional y composicion corporal.

7. Se requiere continuar con estudios interdisciplinarios de poblaciones, donde
se utilicen métodos estandarizados y donde se incorporen factores de
asociacion demograficos, socioecondémicos, de herencia, dietéticos, actividad
fisica y los factores biologicos para entender la multicausalidad del sobrepeso

y la obesidad, que esta convirtiéendose en un problema de salud publica.

A las autoridades del Ministerio de Educacion
1. Desarrollar programas de prevencion del sobrepeso y la obesidad, entre los
nifos escolarizados, y de igual forma entre su familia y profesores, y que
estén orientados en particular, a los estratos mas desfavorecidos; por
medio de actividades de educacion nutricional, con el objeto de producir
cambios en los patrones alimentarios y de habitos de vida, que promuevan

una dieta mas variada y el ejercicio fisico.
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X, ANEXO
XII.1. Cronograma

‘ Variable

Seleccién del tema

Tiempo 2014-2015
Octubre 2014

Solicitud de aprobacién del tema

Noviembre 2014

Busqueda de informacion

Octubre — Noviembre 2014

Elaboracion del marco teérico

Noviembre — Diciembre 2014

Elaboracién del Ante-proyecto

Noviembre — Diciembre 2014

Presentacién del ante-proyecto

Enero 2015

Proceso de coordinacion y seleccién
de los formularios a incluir en el

Febrero-marzo 2015

estudio
Llenado de los formularios Abril 2015
Tabulacion de los datos Abril 2015
Redaccién del Informe Mayo 2015
Revision del informe Mayo 2015
Revision definitiva del Informe Junio 2015
Presentacién preliminar a los Junio 2015
asesores
Presentacion al Jurado Junio, 2015
Entrega Final a la Universidad Junio 2015
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XIll.2. Instrumento de recoleccién de la informacion.

RELACION ANTROPOMETRICA Y COMPOSICION CORPORAL EN
ADOLESCENTES DEL COLEGIO DR. LUIS ALFREDO DUVERGE MEJIA DE LA
UNIVERSIDAD NACIONAL PEDRO HENRIQUEZ URENA (UNPHU)

|) Datos generales:
ID:

No. De orden:

Edad: —_ Sexo: Presion arterial: —_ mmHg

Fecha de toma de la muestra;:

Registro de la muestra:

II) Datos Antropomeétricos:

Peso: kg Talla: cm IMC: —kg/m? Percentil IMC por edad:

Estado de nutricion: Desnutrido _~ Normopeso _ Sobrepeso _ Obeso
Circunferencia de lacintura: __ Circunferencia de la cadera:

Perimetro braquial:

Masa Magra:

Porciento de Grasa:

Porciento de Agua:

Pliegues cutaneos:

Tricipital: —— Bicipital: ——Subescapular: —— Suprailiaco: ———
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XI1.3. Tabla percentil presion arterial
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Task Force on high Blood Pressure in Children and Adolescents. Pediatrics 2004
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XIll.4. Tabla valores referencia de hipertension arterial

Percentil presion arterial sistélica y/o
presion arterial diastdlica

Normal

<90th

Normal-alto (prehipertenso)

290th a <95th
>120/80 aun si <90™ en adolescentes

Estadio 1 hipertension

95th al 99th mas 5 milimetros de

mercurio (mmHg)

Estadio 2 hipertension

>99th mas 5mmHg

Task Force on High Blood Pressure in Children and Adolescents. Pediatrics 2004
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XI1.5. Formulario de consentimiento informado.

Evaluacion antropométrica y composicion corporal en adolescentes Colegio Dr.
Luis Alfredo Duvergé Mejia de la Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia
(UNPHU)

CP:

Fecha: Centro de estudio:

Saludos:

La Direccion de Investigaciones Pediatricas de la Escuela de Medicina de la
universidad nacional Pedro Henriquez Urefila (UNPHU), el Instituto Nacional de
Investigacion Integrativa en Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion Pediatrica
(INIGAHNP), el Servicio de Nutricion y Enfermedades Metabdlicas de la Comunidad
Valenciana y del Hospital Universitario Infantil “La Fé” de Valencia, y el Comité de
Nutricion de la Asociacion Espafiola de Pediatria (AEP)en Espafia esta realizando
un estudio para conocer mas sobre la salud y alimentacion de los adolescentes entre
12-15 afos inscritos en el Colegio Preuniversitario Dr. Luis Alfredo Duvergé Mejia
de la Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia (UNPHU). Algunos adolescentes
de este centro educativo entre ellos su hijo/a fueron preseleccionados, al azar (como
sacando numeros de una tombola) para participar en el estudio. Para recopilar la
informacion que se necesita un equipo de profesionales se trasladara al centro de
estudio de su hijo/a en el dia que le sera previamente avisado. Si acepta participar
en el estudio, ese dia el centro educativo del adolescente:

e Un encuestador conducird una entrevista con usted, como madre, padre o

tutor del/a adolescente sobre su salud y habitos alimenticio.

e A su hijo/a se le hara un examen fisico general en donde se tomaran las

medidas antropométricas (peso, talla, circunferencia de la cintura,

circunferencia de las caderas, circunferencia del brazo, pliegues cutaneos)
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concomitante se determinara la composicién corporal con el analizador de

Bioimpedancia eléctrica (ABE).

Si, representando a su hijo/a, desea participar en el estudio, en el dia programado a
visitar el colegio por nuestro equipo le pedimos:

e Acudir con su hijo/a al centro educativo a las 7:30 de la mafiana. En el caso
de que no pueda asistir usted personalmente, le pedimos enviar al
adolescente con un familiar o persona que viva bajo el mismo techo y que
sea mayor de edad (que tenga 18 afios cumplidos 0 mas) que nos pueda
facilitar la informacion correcta sobre su alimentacion diaria y otros aspectos
vinculados a su salud.

e Su hijo/a debera presentarse en ropa ligera (ropa en material algodén) sin

accesorios o materiales que pesen.

La participacion en este estudio no implica riesgos para su hijo/a o usted. El estudio
tampoco preveé beneficios directos para usted o su hijo/a.

Le aseguramos que toda la informacion que usted nos proporcione sera manejada
de manera anonima, confidencial y solo como grupo, nunca individual. Los
formularios de estudios y las muestras de laboratorio seran identificados solamente
con un numero, sin incluir los nombres ni sefias que puedan identificar al
adolescente o0 a usted.

Su participacion en este estudio en todo momento debe ser voluntaria, si en algun
momento decide interrumpir la participacion suya o la de su hijo/a en el mismo, tiene
derecho a retirarse cuando asi lo desee.

Si tiene alguna observacién o pregunta sobre este estudio o su participacion en el
mismo, puede hacerla ahora o si asi lo prefiere, puede contactar mas adelante al Dr.
Carlos Montero el investigador principal del mismo, en el teléfono 809- 220-4818, asi
como también si tiene preguntas sobre sus derechos como participante en este
estudio comunicarse a este mismo numero. Usted recibird una copia de este

formulario de consentimiento para su uso personal.
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Si est4 de acuerdo con participar en este estudio y autorizar la participacion de su
hijo/a en el mismo, bajo estas condiciones, por favor coloque su nombre y firma,

para otorgar su consentimiento informado.

Nombre del reclutador Nombre de madre, padre o tutor

Firma de madre, padre o tutor
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XIII.7. Costos y recursos

' XI11.6.1. Humanos

Dos sustentante

Dos asesores (metodoldgico y clinico)

Un asistente

 XI11.6.2. Equipos y materiales

Papel bond 20 ( 8 ¥2 x 11)

Papel blanco en hoja de hilo

Boligrafos

Lapices

Borras

Sacapuntas

Computador Hardware:

HP 2000 notebook PC, Intel Pentium
2.10GHz; 4.0GB RAM; 250GB memoria
Impresora/Scanner:

HP Officejet J4580 All-in-One

Software:

Windows 7

Microsoft Office 2010

Proyector:
Epson
Projector
Relleno de cartuchos

PowerLite 1725Multimedia

XI11.6.3. Informacion
Adquisicion de libros
Revistas

Otros documentos
Referencias bibliograficas

Papeleria
Encuadernacién
Alimentacion
Transporte
Imprevistos

Cantidad

2 resmas 200.00 400.00
2 resmas 350.00 700.00
3 unidades 20.00 60.00

2 unidades 10.00 20.00

1 unidades 15.00 15.00

1 unidad 10.00 10.00

2 unidades 250.00 | 1000.00
4 ocasiones

500 copias
7 ejemplares

1.00
40.00

XIl1.6.4. Econdmicos

500.00
280.00
1,200.00
5,000.00
2,000.00

Total 11,185.00
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XIl1.7. Evaluaciéon

Sustentantes
Elina Yrene Mateo Brito Gabriela Baez De los Santos
Asesores
Dr. Carlos Montero Brens (clinico) Rubén Dario Pimentel (metodoldgico)
Jurado:

Autoridades:

Dr. Eduardo Garcia Dr. José Asilis Zaiter

Director Escuela de Medicina Decano Facultad Ciencias de la Salud

Fecha de presentacion:

Calificacion:
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