RESUMEN

La presente investigación tuvo como objetivo Determinar los niveles de Actividad Física en adolescentes de 15 a 17 años y su relación con el  sobrepeso y obesidad del colegio Fiscal Mixto “Teodoro Gómez de la Torre” y del colegio Particular Mixto “La Salle” de la ciudad de Ibarra durante el periodo 2007 – 2008, y muestra de tipo intencionada constituyeron  los y las adolescentes con sobrepeso y obesidad. Siendo un total de 40 adolescentes. 

Para la obtención de la información se aplicaron: el Cuestionario de Actividad Física (CAF), obtención de Datos Antropométricos y Encuesta del Recordatorio de 24 horas.

Se tomaron medidas antropométricas como el peso y la talla, además de la edad, para realizar la evaluación del estado nutricional con el indicador IMC/Edad. Los resultados reportan que tienen problemas de mal nutrición por exceso de los que el 25% lo conforman el grupo de mujeres el 22.5% tiene sobrepeso y el 2.5% Obesidad. Del 75% del grupo de hombres con problemas de peso se encontró que el 52.5% tienen sobrepeso y el 22.5% obesidad. En lo referente a la actividad física se aplicó el test TECUMSEH con el que se determinó que el 7.5% del total de la población realiza actividad física ligera y de este porcentaje los hombres conforman el 5% y las mujeres el 2.5%. El 92.5% de la población no realiza actividad física. Se puede inferir que tanto hombres como mujeres tienen un estilo de vida sedentario, situación que podría estar influenciando en los problemas de sobrepeso y obesidad que poseen. En lo correspondiente a la dieta se encontró que el 22.5% de la población consume más energía de lo que deben consumir para su edad y condición física, datos que fueron obtenidos a través de la encuesta de recordatorio de 24 horas. 

Se concluye que el fomento de la salud y prevención del sobrepeso y obesidad a través de una dieta saludable y actividad física rutinaria son temas de poco interés en los – as adolescentes, situación que de mantenerse conlleva a corto plazo a problemas graves de enfermedad crónico degenerativo prevenible.

Por lo expuesto se recomienda a la Instituciones  investigadas a instaurar eventos de capacitación sobre la Importancia de la Actividad Física en la Adolescencia, como un estilo de vida saludable.

SUMMARY 

This study aimed to determine the levels of physical activity in adolescents 15 to 17 years and their relationship to overweight and obesity Joint Fiscal school "Teodoro Gomez de la Torre" and the Joint Special school "La Salle" in the city Ibarra during the period 2007 - 2008, and constituted intentional sample of the adolescents with overweight and obesity. Being a total of 40 adolescents.

To obtain information were used: the Physical Activity Questionnaire (CAF), and anthropometric data collection survey of 24-hour recall.

Anthropometric measurements were taken as the weight and height, in addition to age, for the assessment of nutritional status indicator with BMI / age. The results report having problems of malnutrition in excess of that 25% is made up of the group of women are overweight 22.5% and 2.5% obese. 75% of the group of men with weight problems was found that 52.5% are overweight and 22.5% obese. With regard to physical activity TECUMSEH test was applied to that determined that 7.5% of the population makes light physical activity and the percentage of men make up 5% and 2.5% women. 92.5% of the population are physically inactive. It can be inferred that both men and women have a sedentary lifestyle, a situation that could be influencing the problems of overweight and obesity have. As for the diet was found that 22.5% of the population consumes more energy than they should eat for your age and physical condition, data were obtained through the survey of 24-hour recall.

It is concluded that health promotion and prevention of overweight and obesity through a healthy diet and routine physical activity are the subject of little interest in - as teenagers, a situation that leads to short-term remain serious problems of chronic degenerative disease preventable.

For the above reasons it is recommended that the institutions surveyed to establish training events on the Importance of Physical Activity in Adolescents as a healthy lifestyle.
 INTRODUCCION

El sobrepeso y la obesidad es un problema de salud que ha alcanzado recientemente unas proporciones epidémicas en todo el mundo, por tanto se ve afectado el Ecuador y, como tal, es causa de una considerable morbilidad y mortalidad, y tiene un profundo impacto negativo en la calidad de vida. Las consecuencias de la obesidad para la salud  son muy  graves, es considerada una de las primeras causas de muerte evitable ya que los conocimientos actuales permiten conocer que existe una asociación de tipo causal del nivel de actividad física con la aparición de diversas enfermedades entre las que sobresalen cardiopatía isquémica, HTA, accidentes cerebro – vasculares, diabetes mellitus, osteoporosis, enfermedades mentales, algunos tipos de cáncer. 

A pesar de todas estas evidencias, la actividad física es una práctica poco realizada en la población, principalmente en los adolescentes que cada vez  están siendo más sedentarios por diferentes causas como son: poco interés por parte de las autoridades de las instituciones educativas de promocionar la actividad física, falta de tiempo de los adolescentes, existencia de sobrepeso y obesidad o por la influencia de padres sedentarios.

Se conoce que la dieta y la actividad física son los mejores medios y los más recomendados para perder peso, gracias a estos dos factores en conjunto, se puede lograr  reducir los niveles de obesidad y sobrepeso.

El objetivo de esta investigación es Determinar  los niveles de Actividad Física en adolescentes de 15 a 17 años y su relación con el  sobrepeso y obesidad del colegio Fiscal Mixto “Teodoro Gómez de la Torre” y del colegio Particular Mixto “La Salle” de la ciudad de Ibarra durante el periodo 2007 – 2008.
CAPITULO I.
PROBLEMA DE INVESTIGACION
La prevalencia de sobrepeso y obesidad se debe a la poca actividad física en los adolescentes.
1.1 DESCRIPCION DEL  PROBLEMA
La obesidad puede aparecer a cualquier edad, la mayoría de las personas obesas empiezan a serlo después de la pubertad (1). La obesidad durante la niñez y la adolescencia está aumentando en todo el mundo (2). 

La obesidad y el sobrepeso como consecuencia del poco interés por la práctica de actividad física en adolescentes del primer mundo es muy elevada, en donde se consideran a estos problemas de manera general como el principal problema de salud pública (3).
La cantidad y calidad de actividad física se ha reducido considerablemente en la sociedad actual. La obesidad determina diversos riesgos en el ámbito psicológico, biológico y social (4). Esta epidemia algunos la llaman pandemia tiene causas y, posiblemente, curas (5)
Las transnacionales de comida rápida, una de las responsables del sobrepeso y la obesidad en estos países desarrollados, al verse acosados en estas modernas sociedades por demandas legales millonarias, deciden incrementar sus cadenas de comida desbalanceada en América latina y se observa un incremento significativo en Colombia, Ecuador, Perú, Chile, Argentina, Brasil (6)

La obesidad y el sobrepeso han aumentado en América Latina más que en América del Norte y en Europa (7), en estos países la obesidad es una enfermedad de la pobreza; paralelamente aparece la figura del gordo pobre en contraposición al gordo rico, dos tipos de enfermos muy diferentes (8).

En Ecuador la prevalencia de obesidad en la población adolescente es alrededor del 10% con un incremento de su prevalencia en relación a la edad y el sexo femenino, y del 40% de pre - obesidad, con aparente predominio masculino (9).
1.1.1 FORMULACION DEL PROBLEMA

¿La prevalencia de sobrepeso y obesidad se debe a la poca actividad física en los adolescentes de 15 a 17 años de los colegios “Teodoro Gómez de la Torre” y “La Salle” de la ciudad de Ibarra?

1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Objetivo General:
Determinar los niveles de Actividad Física en adolescentes de 15 a 17 años y su relación con el  sobrepeso y obesidad del colegio Fiscal Mixto “Teodoro Gómez de la Torre” y del colegio Particular Mixto “La Salle” de la ciudad de Ibarra durante el periodo 2007 – 2008.

1.2.2 Objetivos Específicos:
· Evaluar y establecer el porcentaje de estudiantes adolescentes de 15 a 17 años con sobrepeso y obesidad del colegio Fiscal Mixto “Teodoro Gómez de la Torre” y del colegio Particular Mixto “La Salle” de la ciudad de Ibarra.
· Determinar el nivel de la Actividad Física realizado por los  estudiantes adolescentes de 15 a 17 años, mediante la aplicación de la encuesta TECUMSEH
· Calcular la ingesta calórica de los y las adolescentes investigados-as  a través del método Recordatorio de 24 horas.

· Desarrollar un plan de intervención educativa para promocionar la Actividad Física como un hábito dentro de los estilos de vida de los estudiantes adolescentes de 15 a 17 años con sobrepeso y obesidad de los colegios en estudio,  a fin de reducir el sobrepeso y obesidad y mejorar la salud.

1.3  JUSTIFICACION

El sobrepeso y la obesidad son cada día más prevalentes en el mundo, tanto en los países industrializados como en los que se encuentran en las vías de desarrollo, constituyéndose en un problema de salud pública que afecta a un porcentaje considerable de la población.

En nuestro país se ha observado que la prevalencia de obesidad en adolescentes cada vez se va incrementando, debido probablemente a los nuevos estilos de vida no saludables, la disminución de la actividad física y los malos hábitos alimentarios 

La alta prevalencia de sobrepeso y obesidad pone en grave riesgo la salud de los ecuatorianos. Los adultos obesos tienen tasas más altas de enfermedad cardiovascular (ECV) y de mortalidad debido al sedentarismo en la adolescencia. 

La obesidad se inicia en la infancia y alcanza cifras elevadas tempranamente en la vida adulta, que siguen aumentando con la edad. Esta situación contrasta con la baja percepción del problema que tiene la población entre 12 y 64 años, ya que sólo un 4% de ella cree tener sobrepeso u obesidad. 

Muy pocas son las investigaciones que se han realizado en nuestro país sobre este tema, y en algunos casos no se han realizado en especial en Imbabura; esta situación ha motivado a realizar esta investigación basadas en datos de la Encuesta Nacional en salud (NHANES) que demuestra que bajos niveles de actividad física y recreación se relacionaron muy significativamente con la ganancia de peso tanto en hombres como en mujeres. Aquellos que se encontraron en la categoría más baja de actividad física, presentaron un riesgo de 3,1 - 3,8 veces más para presentar una significativa ganancia de peso comparada con las personas más activas. Por lo tanto es importante investigar la relación entre la actividad física y el estado nutricional en los Colegios seleccionados para obtener datos reales afines a la realidad local que contribuye a la implementación de programas de promoción de la salud y prevención de estos graves problemas nutricionales.
CAPITULO II.

MARCO TEORICO

2.1   Actividad Física

La actividad física se puede definir como una acción que involucra la masa muscular y produce una consiguiente elevación en el metabolismo energético. El ser humano está genéticamente “programado” para esta función. En la utilización de la actividad física como un elemento promocional de salud, debe tomarse en cuenta ciertas consideraciones. 

La actividad física cotidiana o habitual usualmente no permite generar cambios o adaptaciones a nivel de células, órganos o sistemas corporales. El ejercicio físico es aquella actividad que puede o no estar dentro de parámetros  o umbrales con efectos positivos para la salud. 

El entrenamiento físico es una actividad compuesta por ejercicios dosificados en volumen e intensidad que permiten mejorar los niveles de capacidad funcional del individuo en cuestión.
El ejercicio dosificado puede caracterizarse por ser de una intensidad leve, que corresponde a actividades por debajo del 35% de la capacidad aeróbica máxima (VO2 max), el ejercicio moderado que se sitúa en un rango de intensidad entre el 35 y 75% de la VO2 max  y el ejercicio de intensidad alta que está por sobre el 75% de la VO2 max. 
Cada intensidad del ejercicio requiere en mayor o menor grado de sustratos fosforados (ATP, Creatina-P), glucídicos o lipídicos. Cada uno de éstos recluta tipos de fibras musculares diferentes, las cuales experimentan cambios intracelulares también diferentes, que modifican a su vez, a los factores centrales de manera diferente, alterando el perfil bioquímico del sujeto de manera aguda.  

Tabla.1 Definiciones relacionadas con la actividad física

	 Definiciones relacionadas con la actividad física 

	Actividad física 
Es la energía total que se consume por el movimiento del cuerpo. Incluye actividades de la rutina diaria, como las tareas del hogar, ir a la compra, trabajar. 

Ejercicio 

Movimientos planificados y diseñados específicamente para estar en forma y gozar de buena salud. 

Deporte 
Actividad física ejercida como competición que se rige por unas normas. En muchos países europeos el término deporte abarca todo tipo de ejercicios y actividades físicas realizadas durante el tiempo libre. 

Forma física 

Serie de atributos, como la resistencia, la movilidad y la fuerza, que se requieren para realizar actividades físicas. 




2.1.1 Ejercicio y metabolismo 

            Como resultado del entrenamiento físico se producen diversas adaptaciones metabólicas que pueden ser ventajosas para el tratamiento de la obesidad en que básicamente el aumento del potencial oxidativo, es decir, la posibilidad de metabolizar grasas e hidratos de carbono de manera aeróbica, produce adaptaciones periféricas muy deseables. Dentro de ellas la más importante es el aumento de la sensibilidad insulínica (o la disminución de la resistencia a la insulina) presente al parecer en una alta proporción de las personas obesas. 
En muchos individuos, la asociación entre bajos niveles de actividad física y resistencia insulínica con resultado de hiperinsulinemia, es el vínculo entre la obesidad, especialmente la de tipo abdominal con hipertensión, hiperlipidemia y enfermedad coronaria. La normalización del perfil metabólico (glicemia, perfil lipídico, tolerancia a la glucosa y sensibilidad insulínica) que se produce como consecuencia del ejercicio, permite la disminución de la morbimortalidad por estas causas.

            El ejercicio, especialmente el de intensidad leve, produce un aumento en la sensibilidad a la insulina. Al comienzo del ejercicio leve, la lipólisis incrementa rápidamente en casi 3 veces, aumentando de este modo, la disponibilidad de ácidos grasos libres. Esto ocurre en todos los sujetos independientemente de su IMC, ya que no se ha encontrado en ellos ninguna alteración a este proceso. En la medida que los programas de ejercicio leve a moderado facilitan la pérdida de peso, aún ejercicios de baja intensidad pueden mejorar la sensibilidad a la insulina a través de la pérdida de grasa corporal. 
  
Al respecto se debe considerar que si bien la lipólisis se desencadena mediante la disminución de los niveles de insulina y un aumento de catecolaminas, esto no asegura una consiguiente metabolización por parte del músculo, ya que a estos niveles, celulares y mitocondriales, el transporte y la oxidación de los lípidos depende del estado o capacidad funcional de la célula muscular. 

El entrenamiento sistemático, aumenta los transportadores  de ácidos grasos al interior de la célula y también la densidad y actividad mitocondrial o enzimática oxidativa. 

Por estos motivos, el estimulo de la actividad física con el fin de aumentar el gasto energético, no es suficiente para producir un aumento de la capacidad funcional antes descrita. Esto ocurre únicamente cuando los umbrales o niveles de ejercicio son lo suficientemente intensos para desencadenar la síntesis de proteínas, tanto funcionales como estructurales, que en definitiva son las responsables del aumento de los mecanismos oxidativos y también de la consolidación de los cambios de hábitos de actividad física. 
Estas variedades de ejercicio son una excelente forma de quemar grasa y aumentar la capacidad del músculo para utilizarla durante la actividad física. Esto es realmente importante ya que los obesos parecen tener una capacidad disminuida para oxidar grasa en el músculo esquelético, a pesar de que, como se mencionara anteriormente, su respuesta lipolítica al ejercicio puede ser adecuada. La cantidad y localización de los triglicéridos intramusculares tienen una alta correlación con resistencia insulínica

2.1.2 Ejercicio y termogénesis en la obesidad 

            El efecto térmico de los alimentos es el aumento de gasto energético que se produce durante varias horas después de la ingesta de una comida y representa en promedio 10% de la ingesta energética. Su magnitud varía tanto con la cantidad como con la calidad de los alimentos consumidos. 
            En la obesidad frecuentemente el efecto térmico de los alimentos está disminuido ya que la capacidad de termogénesis parece estar negativamente asociada con la masa grasa  y el gasto metabólico basal, que se encuentran aumentados en obesos. 
            El efecto del ejercicio físico sobre la termogénesis ha sido estudiado con resultados poco consistentes, ello probablemente por la dificultad de independizar el efecto de las comidas del efecto de la composición corporal y del gasto energético producido por el mismo ejercicio.

            Estudios bien diseñados que comparan sujetos obesos y delgados pareados por masa magra y cuidando que no se produzcan cambios en la composición corporal por efecto del ejercicio, han demostrado que el efecto térmico de los alimentos aumenta significativamente en los obesos insulino-resistentes después de una sesión de ejercicio el cual puede mantenerse hasta por 24 horas.

            En sujetos delgados el ejercicio previo no aumenta la termogénesis, posiblemente porque ellos generalmente tienen mejor estado físico y mayor actividad basal por lo cual probablemente están cercanos a su "peak" de termogénesis en reposo.

            Aún cuando una sesión de ejercicio puede aumentar  la termogénesis hasta un 40% en obesos, el incremento absoluto de gasto energético es pequeño. Sin embargo, en el largo plazo, ello puede contribuir a mantener el balance energético. Por otro lado, el empleo de un nivel de entrenamiento individual adecuado, con umbrales óptimos de acuerdo a la condición física del sujeto y ajustados para aumentar gradualmente la intensidad de las sesiones de entrenamiento, producirá un gasto energético adicional en el período posterior al entrenamiento. Esto implica  que los procesos de recuperación muscular y su balance de sustratos se hace a expensas de mecanismos oxidativos que elevan el metabolismo de reposo por varias horas después de haber ejecutado dicha sesión de ejercicios.

2.1.3 Ejercicio y utilización de sustratos 

            Uno de los aspectos que es necesario abordar respecto a los efectos del ejercicio físico en la obesidad, se refiere a  la composición de los sustratos que se oxidan  y la velocidad con que ocurre este fenómeno. En sujetos entrenados, el ejercicio no sólo produce un aumento de la oxidación de las grasas durante la ejecución del mismo, sino además hay un aumento de la oxidación en reposo.  Un aumento en la capacidad para oxidar grasas puede ayudar a mantener el balance de este macronutriente (y en consecuencia mantener el balance de grasa) con una masa grasa menor en individuos con predisposición a aumentar de peso. 

            En sujetos de peso normal, los efectos que produce el ejercicio sobre la utilización de sustratos son bastante claros. En estos casos se produce una reducción tanto en la utilización de glucógeno muscular como en el nivel de glicemia, como asimismo un aumento en la oxidación de grasas. En individuos obesos aunque la evidencia aún no es concluyente, se ha podido observar en la mayoría de los estudios que la oxidación de grasas no varía como consecuencia del ejercicio de baja intensidad, que es el que por razones obvias se le recomienda a los obesos. Sin embargo, es necesario reconocer que a medida que aumenta la intensidad de los ejercicios, también aumenta la fracción de lípidos de la mezcla a metabolizar-

De estas observaciones se desprende la importancia de que en una primera etapa del plan de entrenamiento, el objetivo de este, sea el de aumentar la capacidad física del sujeto obeso, independientemente de la baja de peso y por sobre todo aumentar la tolerancia al esfuerzo ya que los sujetos sedentarios y obesos dependerán en gran parte de la energía de origen anaeróbico, con la consiguiente formación de ácido láctico lo que inhibe la glicólisis mediante la acción de éste sobre la enzima reguladora  que es la fosfofructokinasa (PFK) y por ende la capacidad de trabajo disminuye.

En la medida que la capacidad oxidativa del músculo aumenta, la producción de energía por intermedio de la actividad mitocondrial, produce una mayor cantidad de citrato, el cual también inhibe dicha enzima, bloqueando la PFK y disminuyendo la glicólisis y dando paso a la incorporación de lípidos a la mitocondria. Este proceso es paralelo y favorece la oxidación de grasa, ya que disminuye la formación de Malonyl CoA que es un inhibidor de carnitina.

2.1.4 Ejercicio y dieta 
          

La combinación de dieta y ejercicio acelera la pérdida de grasa, preserva o aumenta levemente la masa magra y previene o desacelera la disminución de la tasa de metabolismo basal (TMB), más efectivamente que la dieta sola. La mayoría de los estudios publicados aportan evidencia que el ejercicio es útil en la mantención de la masa magra. En pacientes que perdieron en promedio 10 kg. de peso, la pérdida de masa magra fue entre 1,7 y 2,9 kg., menor en el grupo con actividad física que en el grupo inactivo.

            Además de este efecto protector sobre la masa magra, se ha establecido que el ejercicio acelera la pérdida de masa grasa durante la restricción dietaria, independiente de los cambios en la masa magra.
Estudios efectuados en personas sometidas a severa restricción dietaria muestran que la respuesta adaptativa de la TMB contra la pérdida de peso, contrarresta los efectos estimulantes del ejercicio sobre la TMB. Es por ello que la interacción entre ejercicio y restricción dietaria es mejor en condiciones de restricción dietaria moderada  que en severa, en la que tiende a desaparecer.

            Dentro de las estrategias para mantener el peso después de haber conseguido una reducción, el ejercicio físico  constituye una importante herramienta. Se ha demostrado que un gasto energético de aproximadamente 1500 kcal por semana o más permite mantener disminuciones de peso significativas al cabo de 2 años. 

Este fenómeno esta explicado por la mantención de la capacidad de consumo de oxigeno adquirida durante el proceso de entrenamiento. R. Shephard de la Universidad de Toronto, ha demostrado que un alto porcentaje (más del 55%) de las personas sedentarias sometidas a los programas de actividad física tradicional (gimnasios), no adquieren efectos fisiológicos significativos por la falta de un mejoramiento mantenido de la condición física. 

Se ha fijado en 2200 Kcal el monto de energía semanal que se debe gastar en entrenamiento físico para lograr los beneficios en la salud. Este gasto debe provenir de un metabolismo aeróbico en un 60% y del metabolismo anaeróbico un 40%. Estudios experimentales a nivel nacional, muestran cambios significativos en los perfiles de salud y mayor adherencia al programa de modificación del estilo de vida, cuando la carga de entrenamiento alcanza el 60% anaeróbico y 40% aeróbico (C. Saavedra 2000, VIII Congreso de Osteopatías y Metabolismo Mineral Óseo).

2.1.5 Prescripción del ejercicio en obesos 

Junto a una restricción dietaria, el componente fundamental en el tratamiento de la obesidad es el ejercicio físico, siempre y cuando sea llevado a cabo de una manera dosificada, sistemática y con cargas de trabajo adecuadas a la condición física de cada paciente obeso. La evidencia muestra que un balance energético negativo mantenido por varios meses, donde se incluye un aumento del gasto energético,  es mucho más efectivo en disminuir la grasa corporal. Además, se produce un aumento de la masa magra, que afecta tanto la TMB como el gasto total. Para lograr los beneficios mencionados, la actividad física debiera generar al menos un gasto energético adicional diario de aproximadamente 200 kcal, lo que equivale aproximadamente a  caminar unos 3 km a paso normal. Si se considera que un sujeto gasta aproximadamente 1 kcal /kg de peso/ km trotado  y 0.5 kcal por km caminado, un sujeto de 120 kilos gastara 60 kcal por cada km que camine, es decir 180 kcal en 3 km. Esto sin embargo no es fácil de poder lograr en el sujeto con sobrepeso en una primera etapa de su plan de entrenamiento. 

           Considerando que la actividad física no es popular entre los obesos, esperar una disminución de peso significativa solamente a través de ejercicios intensos y de larga duración que produzcan un gran gasto energético es irreal y aún peligroso. Sin embargo, en el proceso es necesario introducir la práctica de ejercicios, de alta intensidad, adecuados a las capacidades individuales  y supervisado de manera personalizada, para que se logre acondicionar la estructura corporal, realizar los movimientos biomecánicos correctos y alcanzar los efectos metabólicos deseados. Aunque la prescripción de ejercicio de mayor intensidad se asocia en general a menor adherencia.

Para individuos obesos, lo más práctico es recomendar sesiones cortas (5 min.) y frecuentes (>4 veces por día). El ejercicio puede ser de carácter continuo o intermitente. Este último, es más adecuado ya que se puede lograr un mayor gasto energético con una menor acumulación progresiva de ácido láctico. Aumentar la intensidad del ejercicio es importante ya que produce importantes beneficios, como reducción en la adiposidad, aumento del potencial oxidativo de los músculos,  reducción de la ingesta compensatoria post-ejercicio y un aumento de los efectos sobre la TMB.

Cabe hacer notar que en todos los sujetos debemos considerar el fenómeno de entrenabilidad. Cada persona responde al entrenamiento de manera diferente aún frente a una misma carga de trabajo o nivel de entrenamiento. Estas diferencias se evidencian en el tiempo de respuesta (rápida o lenta) o en la magnitud del cambio (grande o pequeño). En las personas obesas se deben manejar cargas de trabajo que mejoren la calidad de las estructuras musculares y articulares, lo que implica ejercicios de sobrecarga o con pesos adicionales sobre diversas palancas, que permiten a su vez optimizar el entrenamiento. 
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La intensidad, frecuencia y duración del ejercicio puede y debe irse ajustando de acuerdo a los progresos que el paciente vaya experimentando, con el fin de lograr un nivel de exigencia sostenido en el tiempo. Por ejemplo, si un paciente con el entrenamiento mejora su condición física  mediante una carga de trabajo del 60% de su VO2 máx, al cabo de algunos entrenamientos, esta carga podría equivaler a solamente un 50% de su capacidad aeróbica máxima anterior. 
El ejercicio físico y la actividad son importantes componentes de la pérdida de peso, especialmente en lo que tiene que ver con el mantenimiento de la pérdida de peso a largo plazo. Se ha demostrado que existe una relación dosis - respuesta entre la cantidad de ejercicio y la pérdida de peso a largo plazo. 

2.1.6 Medición de la Actividad Física: 

La medición exacta del gasto energético total diario es ahora posible utilizando la técnica del agua con doble contraste. 

El gasto energético puede ser determinado por la medición de la tasa metabólica en reposo y adicionando el efecto térmico de los alimentos (que corresponde al 15% del total). Al restar esto del gasto energético total medido por la técnica del agua con doble contraste, se puede obtener un estimado del gasto energético como actividad física. 

Aproximaciones alternativas se basan en cuestionarios que estiman la actividad física en equivalentes metabólicos (METS), puntuaciones de actividad física, o valores obtenidos de acelerómetros o pedómetros. 

A pesar de las limitaciones de estos métodos, las estimaciones de la actividad física se correlacionan bien con los riesgos de salud asociados con la inactividad.

2.1.7 Importancia De Mantener La Actividad Física: 

Entre los niños, la obesidad se asocia también con un estilo de vida sedentario. Existe un incremento gradual en el índice de masa corporal (IMC) conforme se incrementa el número de horas de mirar televisión. Una prueba clínica comparando una intervención en una escuela para reducir el tiempo de mirar televisión con un grupo de no - intervención, encontró que el IMC se puede disminuir significativamente si se reduce el tiempo de mirar la televisión. 

La contribución de la actividad física interactúa con los factores genéticos en la patogénesis de la obesidad. 

2.1.8 Beneficios Del Ejercicio

· El ejercicio puede mejorar el control glucémico y la sensibilidad a la insulina, y puede prevenir el desarrollo de diabetes tipo 2. 

· El entrenamiento aeróbico tiene efectos beneficiosos en las concentraciones de lipoproteínas séricas, la composición corporal, y la capacidad aeróbica, y mejora los factores hemostáticos asociados con la trombosis. 

· El ejercicio aeróbico a largo plazo ha demostrado un efecto beneficioso sobre la presión sanguínea. 

· Los programas de ejercicio prolongado causan una mayor disminución en la grasa abdominal que en la grasa corporal total. Esto es muy importante debido a que las personas con obesidad abdominal tienen un mayor riesgo cardiovascular. 

· Varios estudios han encontrado una fuerte relación inversa entre el ejercicio habitual y el nivel de acondicionamiento físico con el riesgo de enfermedad coronaria y mortalidad. 

· El valor del ejercicio para reducir el riesgo cardiovascular podemos ilustrarlo con las siguientes observaciones. Aunque la mayoría han sido hechas en hombres, algunos estudios han encontrado un beneficio cardiovascular similar de un buen acondicionamiento físico en mujeres. 

2.1.9 Ejercicio Físico Como Tratamiento Para La Obesidad:

EL ejercicio físico ha sido evaluado como único tratamiento para la obesidad, en combinación con la dieta, y para mantener la pérdida de peso. 

2.1.9.1 Ejercicio como único tratamiento: 

Si bien puede ser algo dificultoso perder peso solo con el ejercicio, este puede tener un efecto positivo sobre la grasa corporal. 

El ejercicio tiene también efectos beneficiosos sobre la composición corporal en mujeres posmenopáusicas. 

Para una determinada cantidad de ejercicio, parece que los hombres pierden mas peso que las mujeres. Como ejemplo, en un estudio de 74 hombres y mujeres sedentarios, con sobre peso o moderadamente obesos asignados randomizadamente a realizar ejercicio (equivalentes energéticos de 2000 calorías por semana) o a un grupo control por 16 meses, se observo una significativa disminución en el peso, IMC y masa grasa en los hombres (5.2 ± 4.7 Kg., 1.6 ± 1.4 Kg.lm2, y 4.9 ± 4.4 Kg., respectivamente). En cambio las mujeres asignadas al grupo de ejercicio mantuvieron su peso, IMC y masa grasa basal, mientras que en el grupo control se produjo un incremento en las 3 determinaciones. 

2.1.9.2 Ejercicio más dieta: 

Los programas de ejercicio adicionados a dietas con restricción calórica de moderada a severa tienen poco efecto adicional sobre la pérdida de peso. 

Existe una fuerte indicación que el ejercicio reduce la pérdida de masa magra al realizar dieta. Tales factores como el sexo, edad, calidad y tipo de dieta, frecuencia e intensidad del ejercicio pueden explicar algunas de las discrepancias. Si un paciente utiliza 100 calorías durante el ejercicio cada día (700 calorías por semana), tomaría alrededor de cinco semanas para utilizar la energía en una libra de grasa, es decir, se necesita una considerable cantidad de tiempo y esfuerzo para gastar calorías, más de lo que la mayoría de las personas realizan. 

2.1.9.3 Mantenimiento de la pérdida de peso: 

El ejercicio consistente constituye un importante factor en el mantenimiento del peso perdido. 

Incrementar el nivel de actividad física sería beneficioso en todas las edades y en todos los grupos. Una declaración de consenso ha esbozado los tipos de programa de ejercicios que son recomendados. Todo programa de ejercicios debería ser designado de acuerdo a las condiciones físicas y de salud de las personas. La condición médica existente, la edad, y la preferencia por un tipo de ejercicio deberían ser consideradas en las decisiones.

Las personas que están por iniciar un programa de ejercicios, incluso aquellas que realizan solo caminata, deberían ser aconsejadas sobre la posibilidad de sufrir estrés músculo esquelético, distensiones, e injuria articular. Para aquellos que están en condiciones, el caminar 150 a 210 minutos por semana (30 min/día, 5 a 7 días por semana) seria de mucho beneficio. 

La actividad física debería ser ejecutada por 20 a 30 minutos, cinco a siete días a la semana. Esto incrementa el gasto energético en 700 a 1000 calorías por semana, o ligeramente más de 100 calorías por día. La cantidad de energía gastada depende de la duración e intensidad del ejercicio, y del peso inicial de la persona.

Tabla. 2. Gasto energético en diversos deportes.

	Gasto Energético de diversas Actividades Deportivas en 

	Equivalentes Metabólicos (MET s)* 
	

	Actividad 
	Promedio 
	Rango 

	Arquería 
	3.9 
	3-4 

	Badminton 
	5.8 
	4-9 

	Basketball 
	8.3 
	7-12 

	Billar 
	2.5 
	-- 

	Bolos 
	-- 
	2-4 

	Box 
	13.3 
	-- 

	Acondicionamiento 
	-- 
	3-8 

	Montañismo 
	7.2 
	5-10 

	Cicilismo 
	
	

	Paseo 
	-- 
	3-8 

	7 Km.lh 
	7 
	-- 

	Baile 
	-- 
	3.7-7.4 

	Fútbol americano 
	7.9 
	6-10 

	Golf 
	-- 
	2-3 

	Balón mano 
	-- 
	8-12 

	Cacería 
	-- 
	3-7 

	Judo 
	13.5 
	-- 

	Raquetball 
	9 
	8-12 

	Atletismo 
	
	

	12 min/milla 
	8.7 
	-- 

	11 min/milla 
	9.4 
	-- 

	10 min/milla 
	10.2 
	-- 

	9 min/milla 
	11.2 
	-- 

	8 min/milla 
	12.5 
	-- 

	7 min/milla 
	14.1 
	-- 

	6 min/milla 
	16.3 
	-- 

	Patinaje 
	-- 
	5-8 

	Ski en nieve 
	-- 
	5-8 

	Ski en agua 
	-- 
	5-7 

	Squash 
	-- 
	8-12 

	Fútbol 
	-- 
	5-12 

	Natación 
	-- 
	4-8 

	Tenis de Mesa 
	4.1 
	3-5 

	Tenis 
	6.5 
	4-9 

	Volleyball 
	-- 
	3-6 


Adaptado del Colegio Americano de Medicina del Deporte, Guías para pruebas y prescripción del ejercicio, 3ra Ed, Lea y Febiger, Philadelphía 1986, p.20. 

Como ejemplo, una persona que pesa 55 Kg. Y camina a 5 Km. por hora consumirá alrededor de 2 calorías por minuto más que al permanecer de pie. En una persona de 72 Kg. la diferencia es de 2.4 calorías por minuto, y en una persona de 90 Kg. es de 3 calorías por minuto. De esta manera una caminata de 30 minutos a 5 Km. por hora para una persona que pesa 90 Kg. disiparía 90 calorías extras comparado con 60 calorías para una persona que pesa 55 Kg. 

El encontrar un lugar apropiado para el ejercicio puede facilitar la realización del mismo. Los clubes deportivos pueden ser muy útiles, pero para muchas personas, caminar es la forma más apropiada de ejercicio.

En un  estudio la combinación de dieta más consejo para incrementar la actividad física incorporando cortos periodos de actividad dentro de los horarios diarios (Ej. Caminar en lugar de conducir distancias cortas, subir por las escaleras en lugar de utilizar el elevador) fue tan efectivo para inducir pérdida de peso como la dieta más una actividad aeróbica estructurada (clases de aeróbicos).

2.2. Sobrepeso.   
Los términos sobrepeso y obesidad frecuentemente se usan indistintamente, aunque ellos se definen de forma diferente. 

Sobrepeso se refiere a un peso por encima del rango normal. A menudo es determinado por medio de las tablas de seguros de vida o por rangos del índice de masa corporal, mientras que Obesidad se define por la presencia de exceso de grasa corporal. 

La obesidad es una condición patológica, muy común en el ser humano y presente desde la remota antigüedad, que persiste y se incrementa durante siglos por factores genéticos y ambientales, hasta convertirse actualmente en una pandemia con consecuencias nefastas para la salud.
2.2.1 Forma De Diagnosticar:
El IMC es igual al peso corporal en kilogramos, dividido entre la talla en metros cuadrados (IMC = peso en kg/ talla en m2). Se considera ideal un IMC entre 20 y 25; sobrepeso entre 25 y 29,9; obesidad grado I de 30 a 34,9 de IMC; obesidad grado de 35 a 39,9 de IMC y obesidad grado  extrema o mórbida, con un IMC mayor de 40.  
Esta clasificación no es arbitraria, sino que es el resultado de estudios que demuestran que por encima de 25 de IMC aumentan las probabilidades de eventos relacionados con la enfermedad aterosclerótica y sus consecuencias, como son los cardiovasculares y cerebrovasculares, y las alteraciones metabólicas como la resistencia a la insulina, la diabetes mellitus, las alteraciones de los lípidos y la hipertensión arterial, sin mencionar las neoplasias y los trastornos del tractus gastrointestinal.
Existen otras formas para diagnosticar la obesidad, como la medición de los pliegues cutáneos en diferentes sitios, con ecuaciones y nomogramas para la conversión del grosor del pliegue en grasa y que se expresa en el porcentaje de grasa corporal que debe ser no mayor de 28% en la mujer y no mayor del 20% en el hombre. Se requieren cuatro pliegues para estas mediciones, que son los del bíceps, tríceps, subescapular y suprailíaco, aunque es también útil la medición de solo dos. Una forma menos complicada es la utilización aislada del tríceps, que se considera normal en la mujer por debajo de 30 mm y en el hombre de 23 mm. Esto tiene su explicación a partir de la consideración de que aproximadamente el 50% de la grasa corporal se encuentra en el tejido celular subcutáneo. La medición de los pliegues tiene el inconveniente de que la distribución de la grasa difiere en individuos con igual cantidad de tejido adiposo y que en ciertas formas de obesidad, la grasa tiene una distribución generalizada, mientras en otras es fundamentalmente abdominal. Por otra parte, la relación grasa subcutánea/grasa profunda (visceral) puede ser de 0,1 a 0,7, además de que la grasa corporal aumenta con la edad, no así el grosor del pliegue. También existen otros métodos como son la medición de la densidad corporal por isótopo-dilución, la conductividad eléctrica bajo el agua, la tomografía axial computarizada y la resonancia magnética nuclear, que son directos y precisos, pero complicados, poco prácticos y costosos, confinados por eso a la investigación. Además, no consideran el carácter anatómico, la distribución de la grasa y las consecuencias clínicas, que es lo que brinda valor pronóstico.
La medida del índice cintura - cadera, al ser expresión de la cantidad de grasa intra - abdominal, ha adquirido un valor predictivo importante de riesgo de alteraciones y consecuencias metabólicas de la obesidad, por lo cual su uso como diagnóstico de obesidad casi iguala en importancia al IMC. Se determina dividiendo la circunferencia a nivel del ombligo y el máximo de circunferencia de las caderas y los glúteos. Este índice es mayor en el hombre que en la mujer, precisamente por la distribución de la grasa en ambos sexos y tiende además a aumentar con la edad. Un índice mayor de 0,95 en el hombre y de 0,80 en la mujer es predictor de aumento del riesgo de anormalidades metabólicas. Sin embargo, en los últimos años es considerada la circunferencia de la cintura el mejor marcador de sobrepeso y obesidad, por expresar una relación muy estrecha con la grasa abdominal, responsable en mayor medida, de las consecuencias metabólicas directas relacionadas con la obesidad. 
Una circunferencia de la cintura mayor de 94 mm en el hombre y de 80 mm en la mujer, es diagnóstico de sobrepeso u obesidad abdominal aun cuando el IMC no lo evidencie, y resulta un marcador importantísimo de futuras complicaciones; por lo tanto, es un punto de partida para la intervención médica, sobre todo si se asocian otros factores de riesgo como la hipertensión arterial (HTA), la diabetes mellitus (DM), o las alteraciones lipídicas.
2.2.2 Causas
2.2.2.1 Factores no modificables
2.2.2.1.1 Influencias Prenatales:

La ingesta calórica de la madre durante el embarazo puede influenciar el tamaño corporal, forma y composición corporal posterior. El tabaquismo materno o la existencia de diabetes incrementan el riesgo de obesidad en la descendencia.  

Aunque el peso al nacer es un pobre predictor de obesidad en el futuro, los infantes que son de corta estatura o tienen un menor perímetro cefálico presentan un mayor riesgo de adiposidad abdominal y otras co-morbilidades asociadas con la obesidad en etapas posteriores de la vida. Los infantes nacidos de madres diabéticas tienen un mayor riesgo de desarrollar sobrepeso en la niñez y en la edad adulta.

2.2.2.1.2 Lactancia Materna: 

La lactancia materna exclusiva durante los primeros 3 o más meses de vida, reduce el riesgo de sobrepeso en la edad escolar. En un estudio realizado para establecer la relación entre el desarrollo de obesidad al ingresar a la escuela con la frecuencia de la lactancia materna, se encontró que en los que no fueron alimentados con leche materna, la incidencia de obesidad en la edad escolar fue de 4.5%, y esta disminuye progresivamente conforme la duración de la lactancia se incrementa. Entre los infantes alimentados con leche materna por 12 meses o más, la incidencia de obesidad al ingresar a la escuela fue solamente de 0.8%.

2.2.2.1.3 Niñez:

El valor predictivo de la obesidad infantil varía con la edad de inicio de la obesidad y la historia familiar. En una revisión de 854 personas se encontró  que los no obesos menores de 3 años tenían un bajo riesgo para convertirse en adultos obesos a menos que uno o ambos padres fueron obesos. Por otro lado, la obesidad en niños mayores se ha visto que es un importante predictor de obesidad en la edad adulta sin importar que los padres tengan o no sobrepeso. En niños menores de 10 años obesos y de peso normal, el tener un padre obeso incrementa al doble el riesgo de desarrollar obesidad al ser adultos.

El rebote adiposo es un término usado para describir el punto entre los 5 - 7 años de edad, en el cual termina la declinación del IMC en la niñez y comienza a incrementarse nuevamente. Un rebote adiposo temprano incrementa el riesgo de obesidad en la edad adulta. El grado de sobrepeso (> 95th percentil) en la niñez, particularmente en la adolescencia también incrementa el riesgo.

2.2.2.1.4 Adolescencia:

El peso corporal en la adolescencia constituye un excelente predictor del peso en la edad adulta y de la salud en etapas posteriores.

Diversos estudios de seguimiento muestran que hasta un 80% de los adolescentes obesos se convertirán en adultos obesos.

En un estudio de seguimiento de 55 años, se comprobó que el peso corporal en la adolescencia predice el desarrollo posterior de eventos adversos en la salud.

2.2.2.1.5 Mujeres Adultas:

La mayoría de mujeres con sobrepeso ganan su exceso de peso después de la pubertad. Este incremento en el peso puede ser precipitado por algunos eventos incluyendo el embarazo, el uso de contraceptivos orales, y la menopausia.

2.2.2.1.6 Embarazo:

La ganancia de peso durante el embarazo y el efecto del embarazo en la subsecuente ganancia de peso, son importantes eventos en la historia de ganancia de peso en una  mujer. Unas pocas mujeres ganan una gran cantidad de peso durante el embarazo, en ocasiones hasta 50kg. En un estudio en el cual evaluó prospectivamente a mujeres entre 18-30 años, las mujeres que habían tenido un embarazo de por lo menos 28 semanas de gestación en ese periodo y quienes tenían al menos 12 meses posparto, ganaron 2-3kg mas y presentaron un mayor incremento en el índice cintura-cadera en comparación con mujeres nulíparas. Otros estudios, han demostrado que el embarazo es un factor de riesgo de sobrepeso en el posparto, y que los factores que contribuyen a la retención de peso son el peso corporal antes del embarazo y la excesiva ganancia de peso durante el embarazo.

Finalmente otras investigaciones han sugerido que el embarazo no es un factor de riesgo para el desarrollo de obesidad en todas las mujeres sino especialmente en aquellas que ganan demasiado peso en el embarazo y en las que desarrollan estilos de vida que predisponen a ganar peso.

2.2.2.1.7 Menopausia:

Ganancia de peso y cambios en la distribución de la grasa corporal ocurren después de la menopausia. La disminución en la secreción de estrógenos y progesterona altera la biología de la célula grasa incrementando el depósito de grasa a nivel central, con el consiguiente en el riesgo cardiovascular.

La terapia con estrógenos puede minimizar la redistribución de la grasa corporal aunque no proviene la ganancia de peso.

2.2.2.1.8 Hombres Adultos:

La transición de un estimulo de vida activo durante la adolescencia y la tercera década de la vida es un estilo de vida más secundario, se asocia con ganancias de peso en muchos hombres. Un incremento en el peso corporal continúa hasta la sexta década. Después de los 55-64 años, el peso permanece relativamente estable luego comienza a declinar.

2.2.2.1.9 Factor genético:

El gen ob es el responsable de la producción de leptina lo que es descrito en varias familias con obesidad temprana, acompañada de alteraciones neuroendocrinas como hipogonadismo hipogonadotrópico. Lo mismo sucede con la mutación del gen db responsable de la codificación del receptor de la leptina. 

Existen otras evidencias de la participación de los genes en el origen de la obesidad como son: mutaciones en el gen humano que codifica la propiomelanocortin (POMC), produce obesidad severa por fallo en la síntesis de alfa MSH, el neuropéptido que se produce en el hipotálamo, e inhibe el apetito. La ausencia de POMC causa insuficiencia suprarrenal por déficit de la hormona Adrenocorticotrópica (ACTH), palidez cutánea y pelo rojo por ausencia de alfa MSH.50. Dos síndromes raros, pero conocidos y con base genética, tienen entre sus componentes fundamentales la obesidad: el síndrome de Prader Willi, que se caracteriza por baja estatura, retraso mental, hipogonadismo hipogonadotrópico, hipotonía, pies y manos pequeñas, boca de pescado e hiperfagia, y en la mayoría de los casos tiene una delección del cromosoma 15 y el síndrome de Laurence-Moon Biedl, con retraso mental, retinosis pigmentaria, polidactilia e hipogonadismo hipogonadotrópico. Lo mismo sucede con otros síndromes raros con base genética como son los de Alstron, de Bardet-Biedl, de Carpenter y de Cohen. 
Todos estos hechos, junto a la evidencia de que los gemelos homocigóticos, aun cuando crezcan separados, sus pesos siempre son parecidos y que el peso de los hijos casi siempre es parecido al de sus padres biológicos, incluso cuando hayan sido adoptados, apoyan el papel de los genes en la etiología de la obesidad. 
Parece ser que los genes contribuyen hasta en un 30% en el nivel de grasa visceral, no así a la subcutánea. También está el hecho de que una predisposición genética a la obesidad pudiera ser el resultado de la herencia de una eficiencia metabólica alta, ya que el nivel de metabolismo basal tiene un componente genético. Después de ajustar la tasa metabólica para tejido magro, edad y sexo, el 40 % de variación restante también tiene un importante componente genético. En resumen, todo parece indicar que en la mayoría de los casos, la obesidad responde a la interacción de múltiples genes y del ambiente.

2.2.2.2  Factores Modificables:
2.2.2.2.1 Estilo de vida sedentaria:

En estilo de vida sedentaria disminuye el gasto energético y promueve la ganancia de peso. De esta manera, la restricción de la actividad física como ocurre en sociedades acomodadas, con la utilización de diversos aparatos que hacen que las personas reduzcan sus gastos energéticos, promueve la tendencia a ganar peso.      

Estimaciones de la ingesta energética y del gasto energético sugieren que la reducción en el gasto energético es más importante que el incremento de la ingesta alimenticia para desarrollar obesidad. La disminución en el gasto energético en adultos y niños es un factor predictivo de ganancia de peso.

Entre todas las conductas sedentarias, el mirar televisión por largo tiempo aparece como el factor predictivo más importante para el desarrollo de obesidad y diabetes.

La obesidad es más prevalente en adultos con discapacidades físicas, sensoriales o mentales, así como en aquellos que presentan problemas en la movilidad de las extremidades inferiores.

2.2.2.2.2 Dieta:

La ingesta energética y la composición de la dieta juegan un rol de variables importancia en la patogénesis de la Obesidad. Hay varias situaciones en las cuales los factores dietéticas toman importancia.

2.2.2.2.3 Sobrealimentación y restricción alimenticia:

Muchas personas tienen un patrón de limitar conscientemente la ingesta alimenticia lo que se denomina comedor “restringido”. Este patrón de restricción es común en muchas, si no en casi todas las mujeres de edad media que presentan un peso normal. Este factor también puede explicar la relación inversa entre el peso corporal con la clase social. Las mujeres de un mayor status socio económico tienden a mantener más a menudo su peso. 

La sobrealimentación relativa al gasto energético causará obesidad, la mayoría de sujetos obesos han perdido el control de su alimentación (desinhibición).

2.2.2.2.4 Frecuencia de la Alimentación.

La relación entre la frecuencia de la comida y el desarrollo de obesidad no ha sido determinada. La frecuencia de la comida cambia el metabolismo de los lípidos y la glucosa. Cuando las personas normales consumen varias comidas pequeñas al día, sus contracciones séricas de colesterol son menores que cuando consumen menor número de comidas pero abundantes. De igual forma, la concentración promedio de glucosa es menor cuando las comidas son más frecuentes. Una explicación para el efecto de menos comidas pero abundantes podría ser la diferencia en la secreción insulina asociada con el tamaño de la comida (Ej. Se incrementa con ingesta abundante).

2.2.3 Síntomas
Por lo general, el aumento de peso sucede a través del tiempo. La mayoría de las personas saben cuándo han aumentado de peso. Algunos de los signos del sobrepeso o de la obesidad son:

· La ropa queda apretada y se necesita una talla más grande.

· La báscula muestra que ha habido un aumento de peso.

· Hay exceso de grasa en la cintura.

El índice de masa corporal y la circunferencia de cintura son más altos que lo normal                                      


2.2.4 Complicaciones
El sobrepeso y la obesidad tienen graves consecuencias para la salud. El riesgo aumenta progresivamente a medida que lo hace el IMC. El IMC elevado es un importante factor de riesgo de enfermedades crónicas, tales como:

2.2.4.1 Diabetes Mellitus:

La Diabetes Mellitus tipo 2 se asocia fuertemente con obesidad en todos los grupos étnicos. Más del 80% de casos de diabetes tipo 2 pueden ser atribuidos a la obesidad, la cual puede influir en muchas de las muertes relacionadas con la diabetes.

El riesgo de diabetes tipo 2 se incrementa con el grado y duración de la obesidad, dieta, y la distribución central de la grasa corporal. 

Una ganancia excesiva de peso después de los 18 años en las mujeres y después de los 20 años en los hombres, incrementa también el riesgo de diabetes tipo 2. 
La ganancia de peso precede el desarrollo de diabetes. De otro lado, la pérdida de peso se asocia con una disminución en el riesgo de diabetes tipo 2. 

Entre las personas que han sido sometidas a una operación de bypass gástrico con una subsecuente pérdida de peso, el 69% que presentaban diabetes se curaron y solo un 0,5% de quienes no tenían diabetes al inicio desarrollaron este desorden. 

2.2.4.2 Resistencia a la Insulina: 

Insulino resistencia con hiperinsulinemia es característico de la obesidad y se presenta antes del desarrollo de hiperglicemia. Después del inicio de la obesidad, los primeros cambios demostrables son disminución en el traslado de la glucosa e incremento en la insulino resistencia, lo que ocasiona hiperinsulinemia. La hiperinsulinemia incrementa la síntesis hepática de triglicéridos de muy baja densidad, del inhibidor del activador del plasminógeno 1, de la actividad del sistema nervioso simpático, y de la reabsorción de sodio. Estos cambios contribuyen a la hiperlipidemia e hipertensión en personas obesas. 

La insulino resistencia característica de la diabetes tipo 2 probablemente resulta de una combinación de obesidad y factores genéticos. 

2.2.4.3 Hipertensión: 

La presión sanguínea a menudo se incrementa en personas obesas. La magnitud de esta asociación se ilustra por lo siguiente: 

El riesgo de hipertensión es mayor en las personas con obesidad central, manifestada por un índice cintura-cadera de 0.95 o más en hombres y 0.85 o más en las mujeres. El mecanismo por el cual la obesidad central incrementa la presión sanguínea es pobremente entendido. Una teoría propone un rol central para la insulino resistencia, conduciendo a una disminución en la tolerancia a la glucosa e hiperinsulinemia, esta última puede incrementar la presión sanguínea por medio del incremento de la actividad simpática, la reabsorción renal de sodio o el tono vascular. El rol de la hiperinsulinemia en la patogénesis de la hipertensión asociada a la obesidad no está claro. 

La pérdida de peso en personas obesas se asocia con una disminución en la presión sanguínea. En promedio, la presión arterial disminuye de 0.3 a 1 mm Hg por cada 1 Kg. de pérdida de peso. Por otro lado, la obesidad persistente no solo incrementa la presión sanguínea directamente, sino que hace a la hipertensión más difícil de controlarla interfiriendo la eficacia de las drogas antihipertensivas. 

2.2.4.4 Dislipidemia: 

La obesidad se asocia con varios cambios deletéreos en el metabolismo lipídico, incluyendo altas concentraciones séricas de colesterol, lipoproteínas de baja densidad (LDL colesterol), Iipoproteinas de muy baja densidad (VLDL colesterol), y triglicéridos, y una reducción en la lipoproteína de alta densidad (HDL colesterol) de alrededor de 5%. El ultimo efecto puede ser el más importante en razón que una baja concentración de HDL colesterol conlleva un mayor riesgo relativo de enfermedad arterial coronaria que la hipertrigliceridemia. 

La distribución central de la grasa juega también un rol importante en las anormalidades de los lípidos séricos. La circunferencia de la cintura por si sola influye más que el índice cintura-cadera, en la varianza de la concentración sérica de triglicéridos y del HDL colesterol.

2.2.4.5 Enfermedad Cardíaca: 

La obesidad se asocia con una serie de factores de riesgo para aterosclerosis y enfermedad cardiovascular. Estos incluyen hipertensión, insulino resistencia, intolerancia a la glucosa, hipertrigliceridemia, bajas concentraciones séricas de HDL colesterol, altas concentraciones plasmáticas de fibrinógeno, y en mujeres con obesidad androide, un incremento en la activación plaquetaria dependiente de tromboxano. 

La obesidad también se asocia con un incremento en el riesgo de enfermedad coronaría falla cardíaca, y en general en todas las causas de mortalidad. Un IMC incrementado se asocia con la formación de estrías grasas y mayor número de lesiones ateroscleróticas en las arterias coronaria derecha y descendente anterior izquierda en hombres jóvenes pero no en mujeres jóvenes. 

Existe una importante asociación entre obesidad y falla cardíaca. El mecanismo por el cual la obesidad predispone a falla cardíaca independientemente de otros factores de riesgo no está muy entendido.
La obesidad se asocia con varios cambios en la función cardiovascular, algunos de los cuales incrementan el trabajo cardíaco. El peso cardíaco se incrementa con el incremento del peso corporal, un cambio que es reversible en forma proporcional al grado de pérdida de peso. 

Adicionalmente, la obesidad y la hipertensión pueden interactuar afectando la función cardiaca. En pacientes hipertensos de peso normal, el corazón experimenta una hipertrofia concéntrica con engrosamiento de las paredes ventriculares. En comparación, la obesidad se asocia con hipertrofia excéntrica, la cual ocasiona disfunción diastólica, que puede ser seguida de disfunción sistólica debida a un estrés excesivo de la pared. La pérdida de peso puede conducir a una reversión parcial de la hipertrofia ventricular izquierda, independientemente de los cambios en [a presión sanguínea sistémica. 

2.2.4.6 Enfermedad hepatobiliar: 

La obesidad afecta al sistema hepatobiliar, primeramente al ocasionar colelitiasis. Esto ha sido demostrado varias veces. 

El incremento en el riesgo de litiasis biliar en personas obesas se explica en parte por el incremento en la producción y excreción biliar de colesterol. La producción de colesterol se relaciona linealmente a la grasa corporal con aproximadamente 20 mg de colesterol adicional sintetizado diariamente por cada Kg. extra de grasa corporal. Así, un incremento de 10 Kg. en la grasa corporal conduce a una síntesis diaria de colesterol equivalente a la cantidad de colesterol contenida en la yema de un huevo. 

El exceso de colesterol se excreta en la bilis. Altas concentraciones biliares de colesterol relativo a los ácidos biliares y fosfolípidos incrementa la probabilidad de precipitación del colesterol dentro de la vesícula biliar. 

La pérdida de peso puede también incrementar la probabilidad de colelitiasis debido a que se incrementa el flujo de colesterol a través del sistema biliar. Las dietas con cantidades moderadas de grasa pueden reducir este riesgo. Igualmente, la terapia con un ácido biliar (Ej. Ácido ursodeoxicólico) puede ser aconsejable en determinadas personas (Ej. Aquellas quienes están perdiendo peso rápidamente; de 1 a 1.5 Kg./semana).
La cantidad de grasa en el hígado puede también incrementarse en personas obesas. Esteatosis es una anormalidad común observada en biopsias hepáticas; se produce por el depósito de triglicéridos en los hepatocitos en forma de gotitas de lípidos. En personas obesas, un exceso de triglicéridos puede ser producido debido a un incremento en la lipólisis periférica. Los triglicéridos están normalmente contenidos en la molécula de VLDL; no obstante, si la síntesis de triglicéridos excede el nivel de aclaramiento, el exceso se acumula en el hígado. La esteatosis se resuelve con la pérdida de peso, excepto luego de un bypass intestinal. 

2.2.4.7 Osteoartritis: 

La incidencia de osteoartritis es mayor en personas obesas, y es uno de los mayores componentes de los costos de salud que ocasiona la obesidad 

La Osteoartritis se desarrolla comúnmente en las rodillas y tobillos; puede estar directamente relacionada con el trauma asociado con el exceso de peso. No obstante, también ocurre en articulaciones que no soportan peso, sugiriendo que existen componentes del síndrome de obesidad que alteran el cartílago y el metabolismo óseo independientemente de la carga de peso. En contraste con la ganancia de peso, la pérdida de peso se asocia con una disminución en el riesgo de osteoartritis. 

2.2.4.8 Cambios en la Piel: 

Varios cambios en la piel se asocian con la obesidad.  El desarrollo de estrías es algo común y refleja la tensión sobre la piel por la expansión de los depósitos subcutáneos de grasa.  Acantosis nigricans, con una pigmentación profunda alrededor del cuello, axilas, nudillos y superficies extensoras, puede ocurrir en conexión con la obesidad. Esta condición ha sido asociada con cáncer en algunos pacientes (Ej. Cáncer gástrico), sin embargo no se ha relacionado con un incremento en el riesgo de cáncer en personas obesas. El denominador común para el desarrollo de esta lesión es la in su lino resistencia.

En mujeres puede existir hirsutismo como resultado de un incremento en la producción de testosterona, lo que se asocia a menudo con la obesidad visceral. 

2.2.4.9 Sistema Respiratorio: 

Apnea del sueño, es el más importante problema respiratorio asociado a la obesidad. Varios estudios han demostrado que la obesidad es un factor mayor de riesgo para el desarrollo de apnea del sueño obstructiva.

También pueden ocurrir otras alteraciones en la función pulmonar, incluyendo un mayor volumen residual pulmonar asociado con un aumento en la presión abdominal sobre el diafragma, disminución en la eficacia pulmonar e incremento en la impedancia de la pared torácica, anormalidades en la ventilación-perfusión, reducción en la fuerza y resistencia de los músculos respiratorios y bronco espasmo (asma). 

Estos efectos sobre la función respiratoria se consideran relativamente benignos o no comunes, comparados con los problemas inducidos por la hipoventilación asociada a la obesidad o por la apnea del sueño obstructiva.

2.2.4.10 Cáncer:

Ciertas formas de cáncer ocurren con incrementada frecuencia en hombres y mujeres obesos. La obesidad también incrementa la probabilidad de morir de cáncer.
2.2.4.10.1 Cánceres específicos: 

Para hombres y mujeres, un incremento en el IMC se asocia con una mayor tasa de muerte por los siguientes cánceres: 

· Esófago 

· Colon y recto 

· Hígado

· Vesícula 

· Páncreas

· Riñones 

· Linfoma no Hodgkin 

· Mieloma Múltiple 

Una explicación para el incremento en el riesgo del cáncer de endometrio y quizás del cáncer de seno en las mujeres obesas, es la producción incrementada de estrógenos por las células del estroma del tejido adiposo. El tejido adiposo es una fuente mayor de estrógenos en mujeres posmenopáusicas, y el incremento en la producción de estrógenos se correlaciona con el grado de exceso de grasa corporal.

2.2.4.11 Cambios endocrinos: 

En adición a los cambios señalados anteriormente (diabetes e hiperlipidemia), varios otros cambios endócrinos se asocian con la obesidad. 

Menstruaciones irregulares y ciclos anovulatorios son comunes en mujeres obesas, y la fertilidad puede disminuir. Existen reportes de un incremento en el riesgo de hipertensión inducida por el embarazo así como de una mayor frecuencia de cesáreas. 

2.2.5 Mortalidad: 
Un estudio estimó que entre 280,000 y 325,000 muertes pudieran ser atribuidas anualmente a la obesidad en los Estados Unidos. Más del 80% de estas muertes ocurren entre gente con un IMC >30 Kg./m2. Algunos estudios han evaluado esta relación, incluyendo el estudio de salud en enfermeras, y el estudio de prevención de cáncer. 

2.2.6 Esperanza de vida: 

La obesidad en la edad adulta se asocia también con una reducción en la esperanza de vida para hombres y mujeres. Entre 3457 personas del estudio Framingham, aquellos que eran obesos (IMC 30 Kg./m2) a los 40 años vivieron seis a siete años menos que aquellos que no lo eran (IMC 24.9 Kg./m2). 
Aquellos con sobrepeso (IMC 25 a 29.9 Kg./m2) a la edad de 40 años vivieron alrededor de tres años menos, y aquellos que eran obesos y fumadores vivieron 13-14 años menos que los que tenían peso normal y no eran fumadores.

Un segundo estudio encontró una reducción similar en la esperanza de vida, particularmente en adultos jóvenes. El impacto de la obesidad sobre los años de vida perdidos fue mayor en los hombres que en las mujeres, y más en los blancos que en los negros.

2.2.7 Morbilidad:
La obesidad y el incremento central de la grasa se asocian también con un incremento en la morbilidad. En una encuesta en adultos en los Estados Unidos, la gente con sobrepeso presentó un riesgo relativo mayor de hipertensión, hipercolesterolemia, y diabetes mellitus (tabla 1). Este riesgo fue mayor en adultos con sobre peso de 20 a 44 años que en aquellos entre 45 a 74 años.

Tabla 3: Riesgo de morbilidad en pacientes con sobrepeso.

[image: image2.jpg]Riesgo Relativo de Hipertension, Diabetes, e Hipercolesterolemia en Pacientes
con Sobrepeso*
Riesgo Relativo
Edad 20-44 afios Edad 45-74 afios Edad 20-74 afos

Hipertension 5,6 1,9 2,9
Hipercolesterolemia 2,1 1,1 1,5
3.8 2,1 2,9

Diabetes Mellitus

Sobrepeso definido con un IMC >27,8 Kg./m2 para hombres, > 27,3 Kg./m2 para mujeres

* Van Itallie, TB, Ann Intern Med 1985; 103:983





2.2.8 Estadísticas Sobre La Obesidad Y El Sobrepeso
Los últimos cálculos de la OMS indican que en 2005 había en todo el mundo:

· Aproximadamente 1600 millones de adultos (mayores de 15 años) con sobrepeso.

· Al menos 400 millones de adultos obesos.

Además, la OMS calcula que en 2015 habrá aproximadamente 2300 millones de adultos con sobrepeso y más de 700 millones con obesidad.

En 2005 había en todo el mundo al menos 20 millones de menores de 5 años con sobrepeso.

Aunque antes se consideraba un problema exclusivo de los países de altos ingresos, el sobrepeso y la obesidad están aumentando espectacularmente en los países de ingresos bajos y medios, sobre todo en el medio urbano.

En los últimos 20 años, la prevalencia de obesidad se ha incrementado marcadamente tanto en países industrializados como no industrializados. La Organización Mundial de la Salud ha etiquetado a la obesidad como la epidemia global; un reporte reciente estimó que 1 billón de personas a nivel mundial tienen sobrepeso y 300 millones son obesos. Esta prevalencia probablemente continúe incrementándose. 

En Latinoamérica, la prevalencia de sobrepeso (IMC mayor a 25), es diferente según los países, en Uruguay es de 50% en hombres y mujeres, en Chile es de 50% en hombres y 40% en mujeres, en Perú es de 38% en hombres y 28% en mujeres, en México de 30% en hombres y 35% en mujeres. En Ecuador son pocos los estudios realizados sobre la epidemiología de la obesidad, y si bien la mayoría de ellos fueron realizados en poblaciones solo representativas de sí mismas, demuestran una prevalencia promedio próxima al 13% en población urbana y al 6% en áreas rurales para poblaciones consideradas sanas, con predominio en los grupos de mayor edad, en aquellos con factores de riesgo específicos, en el sexo femenino y en los estratos medio y medio-bajos. 

Estos datos y otros de varios países indican la existencia de una epidemia internacional.
2.3 Obesidad en la Niñez y Adolescencia 
El incremento en la última década de la incidencia de sobrepeso y obesidad en todas las poblaciones incluidos niños y adolescentes, alcanza en algunas ocasiones dimensiones epidémicas. En los niños y adolescentes la obesidad representa un gran problema, en parte debido a las consecuencias inmediatas de la obesidad en la juventud, las cuales pueden incluir cambios en los riesgos o status de salud, tales como un bajo rendimiento físico, incremento en la presión sanguínea, incremento en el colesterol total, y disminución en la concentración sérica de la lipoproteína de alta densidad. 

Adicionalmente, la obesidad en la niñez y adolescencia predice el desarrollo de obesidad en la edad adulta. Diversos estudios de seguimiento muestran que hasta un 80% de los adolescentes obesos se convertirán en adultos obesos, y que un tercio de los preescolares y la mitad de los escolares obesos serán adultos obesos, quienes estarán expuestos a un mayor riesgo de desarrollar varias enfermedades crónicas incluyendo diabetes mellitus tipo 2, enfermedad cardíaca coronaria, e hipertensión. 

En razón del poco éxito que tiene el tratamiento de la obesidad en los adultos, se necesita un mejor entendimiento de los factores que promueven la obesidad en los niños y llevar a cabo tratamientos efectivos en la niñez para prevenir de esta manera el desarrollo de obesidad en la edad adulta. 

2.3.1 Definición y Criterios Diagnósticos: 

Muchas veces se utilizan los términos obesidad y sobrepeso como sinónimos, pero no lo son. La obesidad es un trastorno metabólico que conduce a una excesiva acumulación de energía en forma de grasa corporal en relación con el valor esperado según el sexo, talla y edad. El sobrepeso denota un peso corporal mayor con relación al valor esperado según el sexo, talla y edad. 

En los niños obesos la definición de obesidad puede no ser siempre precisa, debido a que muchas veces se observa también en ellos un aumento de la masa libre de grasa. 

El criterio más exacto para el diagnóstico de obesidad es la determinación del porcentaje de grasa que contiene el organismo. Para ello se pueden utilizar diversas técnicas de medición que estiman el contenido de grasa del organismo, como son: la antropometría, la pletismografía por desplazamiento de aire, la absorciometría dual de rayos X y la impedanciometría, entre otras.

En la práctica clínica actual, el índice más utilizado para el diagnóstico de obesidad es el índice de masa corporal (IMC), este método ofrece una serie de ventajas que lo hacen apropiado para ser utilizado aun en la consulta diaria. 
Existen diferentes tablas y curvas de percentiles para ser utilizadas, una de las más utilizadas es la desarrollada por el Centro Nacional para Estadísticas en Salud (NCHS), de acuerdo con aquello, se considera sobrepeso una medida del IMC mayor al percentil 85 pero menor al percentil 95 de acuerdo a la edad y sexo, mientras que por encima del percentil 95 se considera obesidad. Recientemente han sido publicados los nuevos límites de sobrepeso y obesidad obtenidos en un estudio transversal internacional que reúne casi 100.000 niños/as y adolescentes procedentes de distintos lugares geográficos: Brasil, Gran Bretaña, Hong Kong, Holanda, Singapur y Estados Unidos. 

La principal limitación del IMC es la ausencia de distinción entre la masa grasa y la masa libre de grasa. Además, se ha observado que muchos niños que presentan un IMC dentro de los límites normales, tienen valores de masa grasa, determinada por pletismografía por desplazamiento de aire (sistema BOD-POD), en rangos de obesidad. EI IMC presenta además, otra serie de limitaciones como son: la necesidad de encontrar la población de referencia ideal; los cambios seculares que ésta puede sufrir, con la consiguiente necesidad de actualización de las curvas de referencia; y por último el identificar los límites de corte para categorizar obesidad y sobrepeso. El IMC presenta también oscilaciones fisiológicas en relación a la edad y al sexo, las cuales deben ser tomadas en cuenta para el diagnostico. Un incremento fisiológico de la grasa corporal se presenta en los primeros años de vida, posteriormente la medida de IMC disminuye, debido a la reducción relativa de la masa grasa, este cambio se produce aproximadamente hasta antes de o en la pubertad temprana, finalmente se produce un nuevo incremento fisiológico del IMC y de la masa grasa. 

Debido a las limitaciones mencionadas del IMC para discernir qué compartimiento está originando el aumento o descenso del mismo, se deben utilizar otros métodos de medición que valoren la composición corporal, como son la pletismografía por desplazamiento de aire, absorciometría dual de rayos X y la impedanciometda. El método de pletismografía por desplazamiento de aire, ofrece algunas ventajas en la práctica clínica pediátrica actual en lo que concierne al diagnóstico y seguimiento de la obesidad. Este método tiene sus bases en la hidmdensitometría, método de referencia establecido para determinar la densidad corporal. La densidad corporal se mide como la masa del organismo en el aire dividida por el volumen del tejido corporal. La masa del organismo se determina mediante un volúmetro corporal que mide el volumen de agua desplazado por el sujeto al ser sumergido en un tanque de agua. Así, las proporciones de masa grasa y masa libre de grasa pueden obtenerse conociendo la densidad según el principio de Arquímedes y asumiendo densidades constantes para la masa grasa y masa libre de grasa. Este método presenta una serie de limitaciones como son la falta de cooperación por parte de niño, y la dificultad que conlleva la obesidad para la inmersión. El reciente desarrollo de la pletismografía por desplazamiento del aire corporal total (mediante sistema BOD-POD) ofrece una ventajosa alternativa a la hidrodensitometría, para determinar el volumen corporal ya que es muy poco invasiva, no requiere personal altamente cualificado y además ha sido validada en niños. 

La determinación de la grasa corporal por medio de la medición de los pliegues de la piel es otro método antropométrico para diagnosticar sobrepeso y obesidad. La medida del pliegue subcutáneo tricipital por encima del percentil 95 ó > 20E se ha utilizado como definición de obesidad. Lastimosamente con este método solo se determina el tejido adiposo subcutáneo y no el clínicamente relevante tejido adiposo abdominal. A parte de ello, este método presenta una elevada variabilidad inter e intraindividual, y en niños y adolescentes con gran adiposidad esta medida es difícil de realizar. 

No sólo es importante la cuantificación de la grasa corporal sino también conocer su patrón de distribución corporal (central/periférica) ya que se correlaciona con las anomalías metabólicas presentes en la obesidad, más que con el grado de adiposidad. Es interesante destacar que el patrón de distribución corporal de la grasa se observa, no sólo en la vida adulta, sino que está presente desde la adolescencia. Para determinar la distribución corporal de la grasa en niños y adolescentes se puede utilizar igualmente el índice cintura/cadera (ICC). De acuerdo a la clasificación de Wabitsch un ICC de 0,71 - 0,81 se considera como obesidad glúteo - femoral; de 0,82 - 0,87 obesidad de tipo intermedio; y de 0,88 - 1,02 obesidad abdominal. 

2.3.2  Estadísticas De Sobrepeso Y Obesidad En Niños Y Adolescentes.    
En niños y adolescentes se ha observado igualmente un incremento en el desarrollo de obesidad. Datos del estudio NHANES III (1988-1994) mostraron que 10 - 15% de los niños y adolescentes entre 6 - 17 años en los Estados Unidos tienen obesidad, definido como un IMC mayor al percentil 95 para la edad y sexo, de igual manera se observo que la prevalencia de sobrepeso fue de 15,5, 15,3 Y 10,4 % entre las edades de 12 - 19 años, 6 - 11 años, y 2 a 5 años, respectivamente (un incremento de aproximadamente 30% desde 1994 para cada grupo de edad). 

En América Latina la OMS reporta prevalencias de Obesidad infantil y juvenil que va de 2,1% en Nicaragua a 10,3% en Chile. En Ecuador se realizó en 1994 un estudio nacional en adolescentes, se encontró que el sobrepeso oscilaba entre el 12 y 15% en mujeres y el 8 y 10% en varones en zonas urbanas, en el área rural estaba alrededor del 2% para ambos sexos. En un estudio realizado en un grupo de adolescentes mujeres en una región semiurbana de ecuador, se encontró una prevalencia de sobrepeso de 8.3% y 0.7% de obesidad. 

Estos valores  indican que quizás esa es la razón por la cual las enfermedades relacionadas a la obesidad que típicamente son vistas en adultos, tales como la Diabetes Mellitus tipo 2, hiperlipidemia, hipertensión, complicaciones ortopédicas, apnea del sueño, enfermedad biliar, y esteatosis no alcohólica, son vistas con frecuencia incrementada en niños y adolescentes.

2.4 Alimentación del adolescente

2.4.1 Recomendaciones de Macronutrientes  y Micronutrientes.

Agua

Las necesidades de agua se estiman en 1-1,5 ml/kcal metabolizada.

Energía

Los requerimientos calóricos son superiores a los de cualquier otra edad y  pueden estimarse por el método factorial que supone la suma de metabolismo basal, actividad física, termogénesis inducida por la dieta y coste energético del crecimiento y aposición de nutrientes. A efectos prácticos, los cálculos para la obtención de las necesidades energéticas se realizan a partir de las cifras de gasto energético en reposo de la FAO/OMS de 1985, aplicando un factor de actividad de ligera a moderada 5 - 9.

Las diferencias en las necesidades energéticas son muy amplias y varían  fundamentalmente con el patrón de actividad, la velocidad de crecimiento y el sexo. Estos dos últimos factores condicionan cambios en la composición corporal y por tanto en la cantidad de masa magra, que es el principal  condicionante del gasto energético basal.
Proteínas

Los requerimientos de proteínas se establecen en función de las necesidades para mantener el componente corporal proteico y obtener un crecimiento adecuado. Los datos en adolescentes, se basan en extrapolaciones de estudios de balance nitrogenado realizados en otras edades. El límite máximo se ha establecido en el doble de las recomendaciones. Las necesidades de proteínas están influidas por el aporte energético y de otros nutrientes, y la calidad de la proteína ingerida. 
Las proteínas deben aportar entre un 10% y un 15% de las calorías de la dieta y contener suficiente cantidad de aquellas de alto valor biológico.
Grasas

Su alto contenido energético las hace imprescindibles en la alimentación del adolescente. TABLA I. Recomendaciones de energía y proteínas (RDA), 1989

Proporcionan también ácidos grasos esenciales y permiten la absorción de las vitaminas liposolubles.  Las recomendaciones en la adolescencia son similares a las de otras edades y su objetivo es la prevención de la enfermedad cardiovascular.

El aporte de energía procedente de las grasas debe ser del 30-35% del total diario, dependiendo la cifra máxima de la distribución de los tipos de grasa, siendo la ideal aquella en que el aporte de grasas saturadas suponga menos del 10% de las calorías totales, los ácidos monoinsaturados, el 10-20% y los poliinsaturados, el 7-10%. La ingesta de colesterol será inferior a 300 mg/día.
Hidratos de carbono

Deben de representar entre el 55% y el 60% del aporte calórico total, preferentemente en forma de hidratos de carbono complejos que constituyen, también, una importante fuente de fibra. Los hidratos de carbono simples no deben de constituir más del 10 - 12 % de la ingesta. 

El aporte ideal de fibra no ha sido definido. Una fórmula práctica es la de sumar 5 g al número de años. Conviene valorar los aportes en función de su solubilidad, más que en términos absolutos de fibra dietética.
Vitaminas

Las recomendaciones derivan del análisis de la ingesta y varios criterios de adecuación, en relación con el consumo energético recomendado (tiamina, rifoblavina o niacina), la ingesta proteica (vit. B6) o extrapolando los datos de lactantes o adultos en función del peso (resto de las vitaminas). A la vista de los conocimientos actuales, para las vitaminas D, K, B12, biotina y,  ciertos minerales, se ha reconsiderado el tipo de recomendación, pasando de RDA (ración dietética recomendada, para la que existen datos científicamente comprobados) a AI (ingesta adecuada), que se utiliza cuando  los datos existentes no son tan evidentes. Además, dada la posibilidad de que una ingesta excesiva ocasione efectos secundarios, se ha marcado un máximo nivel de ingreso tolerable para las vitaminas A, D, E, C, B6, niacina y folato.

TABLA II. Recomendaciones de vitaminas liposolubles (RDI), *1997, **2000, ***2001

Minerales

Las necesidades de minerales aumentan durante la adolescencia, siendo las de hierro, calcio y cinc de especial importancia para el crecimiento.
Los datos sobre los requerimientos son poco precisos. Se formulan las recomendaciones por análisis de la ingesta y extrapolación de las necesidades del adulto. 
2.4.2 Recomendaciones prácticas en la alimentación del adolescente
Los objetivos nutricionales son conseguir un crecimiento adecuado, evitar los déficits de nutrientes específicos y consolidar hábitos alimentarios correctos que permitan prevenir los problemas de salud de épocas posteriores de la vida que están influidos por la dieta, como son hipercolesterolemia, hipertensión arterial, obesidad y osteoporosis.

Hay que asegurar un aporte calórico suficiente, de acuerdo con la  edad biológica y la actividad física, que permita el crecimiento adecuado y mantener un peso saludable, evitando sobrecargas calóricas en los casos de maduración lenta.

La distribución calórica de la ingesta debe mantener una proporción correcta de principios inmediatos: 10-15% del valor calórico total en forma de proteínas, 50 - 60% en forma de hidratos de carbono y 30-35% como grasa.

TABLA III. Recomendaciones de vitaminas hidrosolubles (RDI), *1998, **2000El reparto calórico a lo largo del día debe realizarse en función de las actividades desarrolladas, evitando omitir comidas o realizar algunas excesivamente copiosas. Es fundamental reforzar el desayuno, evitar picoteos entre horas y el consumo indiscriminado de tentempiés. Se sugiere un régimen de cuatro comidas con la siguiente distribución calórica: desayuno 25% del valor calórico total; comida 30%; merienda, 15 - 20%, y cena 25-30%.

La mejor defensa frente a las deficiencias y excesos nutricionales es variar la ingesta entre los alimentos de los diversos grupos de alimentos. Así, hay que moderar el consumo de proteínas procurando que éstas  procedan de ambas fuente, animal y vegetal, potenciando el consumo de cereales y legumbres frente a la carne.

No se aconsejan el consumo de la grasa visible de las carnes y el exceso de embutidos y se recomienda aumentar la ingesta de pescados ricos en grasa poliinsaturada, sustituyendo a los productos cárnicos, tres o cuatro veces a la semana. Se debe potenciar el consumo del aceite de oliva frente al de otros aceites vegetales, mantequilla y margarinas. Los productos de bollería industrial elaborados con grasas saturadas deben restringirse. El  consumo de tres huevos a la semana permite no sobrepasar las recomendaciones de ingesta de colesterol.

Los hidratos de carbono se consumirán preferentemente en forma compleja, lo que asegura un aporte adecuado de fibra. Para ello se fomentará el consumo de cereales (pan, pasta, arroz); frutas, preferentemente frescas.

 (RDI), *1997, **2000, ***2001

Se evitará el exceso de zumos no naturales y el consumo de hidratos de carbono simples, presentes en los productos industrializados, dulces, o añadidos en forma de azúcar a los alimentos en el propio medio familiar.

Debe potenciarse el consumo de agua frente a todo tipo de bebidas y refrescos, que contienen exclusivamente hidratos de carbono simples y diversos aditivos.

Hay que procurar que la dieta sea variada, con vistas a proporcionar un correcto aporte de vitaminas y oligoelementos. Como fuente de vitaminas liposolubles se debe fomentar el consumo de hortalizas y verduras, en particular las de hoja verde, los aceites vegetales, el huevo y los productos lácteos no descremados.

El consumo excesivo de sal se ha relacionado con el desarrollo de hipertensión en individuos predispuestos, por lo que se recomiendan ingestas moderadas, evitando los alimentos salados y el hábito de añadir sal a las comidas.

CAPITULO III
MATERIALES Y MÉTODOS
3.1 Tipo De Estudio 
Es un estudio Transversal o de Prevalencia, Comparativo y Cualitativo. 

3.2 Área De Estudio
En los colegios: 

· Colegio Fiscal Mixto “Teodoro Gómez de la Torre” 

· Colegio Particular Mixto “La Salle” de la ciudad de Ibarra.
3.3 Población:

La población está constituida por hombres y mujeres adolescentes de 15 a 17 años del ciclo diversificado que asisten al colegio Fiscal Mixto “Teodoro Gómez de la Torre” y al colegio Particular Mixto “La Salle”  de la ciudad de Ibarra. (Se encontró una población de 141 hombres y 46 mujeres), de ellos se encontraron 40 adolescentes con mal nutrición por exceso, 30 con sobrepeso y 10 con obesidad.

3.4 Definición de Variables     
· Sobrepeso (es un estado anormal caracterizado por la acumulación excesiva de grasa en el organismo).
· Obesidad (se debe a un desbalance energético originado fundamentalmente por una ingesta calórico superior a la requerida, lo que trae como consecuencia un exceso de grasa en el organismo que puede ser perjudicial para la salud).
· Actividad Física (se define como cualquier movimiento producido por los músculos, es la resultante de un sustancial incremento del gasto energético por sobre el metabolismo basal)

· Ingesta calórica (la alimentación es una actividad necesaria y vital para todo ser humano, cubre necesidades biológicas, psicológicas y sociales. Una alimentación saludable se obtiene con una dieta equilibrada).
3.5 Operacionalización de Variables

	VARIABLE
	CONCEPTO
	INDICADOR
	MEDIDA
	ESCALA
	INSTRUMENTO

	Sobrepeso
	Estado anormal caracterizado por la acumulación excesiva de grasa en el organismo.
	Índice de Masa Corporal. (IMC)/Edad.
	Kg/m2/Edad
	> Percentil 85 hasta Percentil 95
	Medidas Antropométricas (Tallímetro y balanza)

	Obesidad
	Desbalance energético originado fundamentalmente por una ingesta calórica superior a la requerida, lo que trae como consecuencia un exceso de grasa en el organismo que puede ser perjudicial para la salud.
	Índice de Masa Corporal. (IMC)/Edad.
	Kg/m2/Edad
	> Percentil 95.
	Medidas Antropométricas (Tallímetro y balanza)

	Actividad Física
	Cualquier movimiento producido por los músculos, es la resultante de un sustancial incremento del gasto energético por sobre el metabolismo basal.
	Reposo 
	Gasto energético (Kcal/Kg/15min)
	0,26 – 0,38 Kcal/Kg/15min
	Encuesta de TECUMSEH

	
	
	Leve
	Gasto energético (Kcal/Kg/15min)
	0,57 – 1,20 Kcal/Kg/15min.
	

	
	
	Moderada
	Gasto energético (Kcal/Kg/15min)
	1,40 – 1,50 Kcal/Kg/15min
	

	
	
	Intensa
	Gasto energético (Kcal/Kg/15min)
	1,95 Kcal/Kg/15min
	

	Ingesta calórica
	Actividad necesaria y vital para todo ser humano, cubre necesidades biológicas, psicológicas y sociales. Una alimentación saludable se obtiene con una dieta equilibrada
	Ingesta calórica baja 
	Porcentaje de  adecuación (VCTC/VCR)x100
	< 90%
	Encuesta de alimentos. Recordatorio de 24 horas. Y análisis químico.

	
	
	Normalidad
	Porcentaje de adecuación. (VCTC/VCR)x100
	90 – 110%
	

	
	
	Ingesta calórica alta
	Porcentaje de adecuación. (VCTC/VCR)x100
	> 110%
	


3.6 Métodos Y Técnicas De Recolección
a). Para evaluar el estado nutricional de los adolescentes y para determinar el porcentaje de estudiantes con sobrepeso y obesidad se tomó medidas antropométricas como: peso y talla a todos los estudiantes del ciclo diversificado del colegio fiscal mixto “Teodoro Gómez de la Torre” y del colegio particular mixto “La Salle”, para luego ingresar estos datos al paquete informático EPIINFO, el que permitió conocer los adolescentes con sobrepeso y obesidad. 
b). Una vez identificados los adolescentes con los problemas de peso mencionados anteriormente se procedió a realizar una encuesta  tomada del cuestionario de Actividad Física de TECUMSEH, misma que clasifica la actividad física en reposo, ligera, moderada e intensa, además permitió conocer el gasto energético Kcal/Kg/15 min. 

c). La aplicación del formulario Recordatorio de 24 Horas se hizo a los 40 adolescentes que presentan sobrepeso y obesidad y sirvió para obtener información del su patrón alimentario, Ingesta Calórica, y la distribución de los Macronutrientes en su dieta diaria.
d). Posteriormente se promocionó mediante charlas educativas la importancia de la Actividad Física como un buen hábito en los estilos de vida para reducir la prevalencia de sobrepeso y obesidad y por ende mejorar la salud.

3.7 Procedimiento 
a). La presente investigación se realizó en hombres y mujeres adolescentes de 15 a 17 años del ciclo diversificado del colegio Fiscal Mixto “Teodoro Gómez de la Torre” y del colegio Particular Mixto “La Salle”  de la ciudad de Ibarra a los cuales se les tomo información de la edad se les pesó y talló utilizando balanza y tallímetro previamente calibrados para obtener resultados más exactos y reales, para determinar IMC se utilizó el programa EPI INFO versión 2004 y se seleccionó únicamente aquellos que presenten sobrepeso con un  IMC >24 - 26 sobrepeso leve, IMC >26 - 28 sobrepeso moderado, IMC >28 - 30 sobrepeso grave y obesidad leve con un IMC 30 – 34,9, obesidad moderada con un IMC de 35 – 39,9 y obesidad grave con un IMC de más de 40.

b). con este grupo de individuos con sobrepeso y obesidad se desarrolló el trabajo investigativo y por lo tanto pasó a ser el 100%. De aquí que del 75% que tiene sobrepeso el 52% lo conforman los hombres y del 25% de obesidad el 22,5% lo ocupan los hombres también 

c). Posteriormente se les aplicó la encuesta de Actividad Física TECUMSEH que permitió determinar los niveles de actividad física: reposo, ligera, moderada e intensa, a este mismo grupo 

d). Se les aplicó una segunda encuesta, la del Recordatorio de 24 horas con lo que se pudo clasificar a aquellos que tienen normo alimentación con un porcentaje de 90 – 110%, subalimentación <90% y sobrealimentación >110%.
3.8 Plan De Análisis
Se utilizó el programa EPIINFO 2004, y el paquete informático EXCEL

3.9 INTERPRETACIÓN DE RESULTADOS

CUADRO N°1

DISTRIBUCION PORCENTUAL SEGÚN GÉNERO DE LOS – LAS ADOLESCENTES ENTRE 15 – 17 AÑOS DE LOS COLEGIOS TEODORO GOMEZ Y LA SALLE DE LA CIUDAD DE IBARRA EN EL PERÍODO 2007 – 2008.

	GENERO
	N°
	%

	MASCULINO
	141
	75,40

	FEMENINO
	46
	24,60

	TOTAL
	187
	100


Fuente: Investigación.
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GRAFICO N° 1
Fuente: Cuadro N° 1

Análisis: 
El presente estudio tuvo como mayor proporción al género masculino, conformando las ¾ partes del grupo de estudio.

CUADRO N°2

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS/AS ADOLESCENTES SEGÚN EDAD

	EDAD
	N°
	%

	< 15 años
	43
	22,99

	15 – 17 años
	73
	39,04

	> 17 años
	71
	37,97

	TOTAL
	187
	100,00


Fuente: Investigación.
GRAFICO N° 2
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Fuente: Cuadro N° 2

ANÁLISIS:

La mayoría de adolescentes en estudio tienen 16 años, seguidos de los mayores a 16 años y casi en la misma relación los menores de 16 años. Las autoras pueden indicar que si existió un grupo homogéneo de sujetos.

CUADRO N°3
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE ADOLESCENTES POR UNIDAD EDUCATIVA

	UNIDAD EDUCATIVA
	N°
	%

	La Salle
	70
	37,43

	Teodoro Gómez de la Torre
	117
	62,57

	TOTAL
	187
	100%


Fuente: Investigación.
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Fuente: Cuadro N° 3

ANÁLISIS:
Hay una proporción de 2:1 en cuanto a estudiantes de la Unidad Educativa Teodoro Gómez de la Torre y la Salle, debido a que en la U.E.E Teodoro Gómez de la Torre el número de alumnos es mucho mayor
CUADRO N° 4
SOBREPESO Y OBESIDAD SEGÚN EL GÉNERO DE LOS Y LAS ADOLESCENTES
	ESTADO NUTRICIONAL
	GENERO
	TOTAL

	
	MASCULINO
	FEMENINO
	

	
	N
	%
	N
	%
	N
	%

	Sobrepeso 
	21
	52,5
	9
	22,5
	30
	75

	Obesidad 
	9
	22,5
	1
	2,5
	10
	25

	TOTAL
	30
	75
	10
	25
	40
	100


Fuente: Investigación 
GRAFICO N° 4
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Fuente: Cuadro N° 4
ANÁLISIS:
Es muy relevante la información obtenida a través de este cuadro, la gran mayoría de adolescentes masculinos y femeninos se encuentran en estado nutricional normal para la edad. De 187 encuestados se encontró 40 adolescentes con mal nutrición con incremento de peso: 30 hombres y 10 mujeres que se diagnosticó con problemas de peso. Del 75% que conforman el grupo de hombres el 53% presenta sobrepeso y el 22% obesidad. Del 25% de las mujeres el 23% presenta sobrepeso y el 2% presenta obesidad; haciendo referencia al sobrepeso y obesidad en relación al género.
Si se toma en cuenta la variable sobrepeso y obesidad en forma general se encuentra el 75% de sobrepeso y el 25% de obesidad dentro del grupo de 40 adolescentes que se encontraron con problemas de peso.
CUADRO N° 5
	NIVEL DE ACTIVIDAD FISICA
	GENERO
	TOTAL

	
	MASCULINO
	FEMENINO
	

	
	N°
	%
	N°
	%
	N°
	%

	A.F. Ligera 
	2
	5,00
	1
	2,50
	3
	7,50

	A.F. Moderada 
	0
	0,00
	0
	0,00
	0
	0,00

	A.F. Intensa 
	0
	0,00
	0
	0,00
	0
	0,00

	Reposo 
	28
	70,00
	9
	22,50
	37
	92,50

	TOTAL
	30
	75
	10
	25
	40
	100%


ACTIVIDAD FISICA SEGÚN EL GÉNERO DE LOS Y LAS  ADOLESCENTES QUE PRESENTAN SOBREPESO Y OBESIDAD DE LAS UNIDADES EDUCATIVAS TEODORO GOMEZ Y LA SALLE

Fuente: Investigación.
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GRAFICO N° 5
Fuente: Cuadro N° 5
ANÁLISIS:

Es una valiosa información la que se obtuvo en este cuadro, considerando que del 100% de los adolescentes con problemas de peso el 93% no tiene ningún tipo de actividad física, se mantienen en reposo. Siendo el 70% de hombres y el 23% de mujeres. Un alto porcentaje de adolescentes hombres y mujeres que no realizan actividad física. Un dato alarmante porque si a esto se suman problemas de ingesta calórica alta y un IMC mayor a 25 sería todo un complejo conjunto de complicaciones que darían un problema de salud a largo plazo.
Sin embargo un muy poco porcentaje de adolescentes realiza actividad física ligera en un 7,5% siendo 2 a 1 la proporción de hombres y mujeres respectivamente.
CUADRO N° 6

INGESTA CALORICA SEGÚN EL GÉNERO DE LOS Y LAS  ADOLESCENTES QUE PRESENTAN OBESIDAD Y SOBREPESO DE LAS UNIDADES EDUCATIVAS

	INGESTA CALORICA
	GENERO
	TOTAL

	
	MASCULINO
	FEMENINO
	

	
	N
	%
	N
	%
	N
	%

	< 90% ADE
	1
	2,5
	0
	0
	1
	2,5

	90 – 110% ADE
	24
	60
	6
	15
	30
	75

	> 110% ADE
	5
	12,5
	4
	10
	9
	22,5

	TOTAL
	30
	75
	10
	25
	40
	100


Fuente: Investigación.
GRAFICO N° 6

[image: image8.png]RELACION DEL CONSUMO DE PROTEINAS EN
HOMBRE Y MUJERES CON SOBREPESO Y
OBESIDAD

1 PROTEINAS CONSUMO BAJO M PROTEINAS CONSUMO ADECUADO
' PROTEINAS CONSUMO ALTO

OBESIDAD
SOBREPESO

OBESIDAD 5% ﬁ

SOBREPESO

U





Fuente: Cuadro N° 6
ANÁLISIS:

El 75% de los adolescentes hombres y mujeres tienen una ingesta calórica dentro de los rangos normales de acuerdo a su edad, sexo, estado nutricional y actividad física. Estos datos fueron calculados en base a la ingesta calórica consumida sobre la ingesta calórica recomendada y ésta se calculó en forma personalizada no se utilizó un solo VCT para todos, sino que se realizó el cálculo con las variables antes mencionadas.
Cabe hacer referencia que un 2,5% del total de adolescentes hombres y mujeres tienen una ingesta calórica inferior a los valores indicados para cada uno de ellos. Y todo este porcentaje corresponde al grupo de adolescentes hombres. 
El 23% consume una ingesta calórica al día, superior al recomendado para cada uno de ellos y de este porcentaje el 13% son hombres y el 9% son mujeres.
CUADRO N° 7
RELACION DE LA INGESTA CALORICA CON EL SOBREPESO Y OBESIDAD DE LOS Y LAS ADOLESCENTES HOMBRES
	ESTADO NUTRICIONAL
	INGESTA CALORICA
	TOTAL

	
	< 90% ADE
	90 - 110% ADE
	> 110% ADE
	

	
	N
	%
	N
	%
	N
	%
	N
	%

	Sobrepeso
	1
	3,33
	15
	50
	5
	16,67
	21
	70

	Obesidad
	0
	0
	9
	30
	0
	0
	9
	30

	TOTAL
	1
	3,33
	24
	80
	5
	16,67
	30
	100


Fuente: Investigación.
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Fuente: Cuadro N° 7
ANÁLISIS:

Los resultados arrojados en este cuadro son muy claros del 70% de adolescentes hombres que presentan sobrepeso el 50% consumen una ingesta dentro de los valores normales (90 – 110% ADE por día), el 16,7% consumen una ingesta superior a los límites normales (>110% ADE  por día), y solamente un 3,3% consume menos de los que necesita para cubrir sus requerimientos normales (<90% ADE por día). Del 30% de adolescentes hombres que presentan obesidad el 30% consume una ingesta acorde a sus requerimientos calóricos por día.
CUADRO N° 8
RELACION DEL ESTADO NUTRICIONAL SEGÚN EL IMC CON EL TIPO DE ALIMENTACION EN ADOLESCENTES MUJERES

	ESTADO NUTRICIONAL
	INGESTA CALORICA
	TOTAL

	
	< 90% ADE
	90 - 110% ADE
	> 110% ADE
	

	
	N
	%
	N
	%
	N
	%
	N
	%

	Sobrepeso
	0
	0
	6
	60
	3
	30
	9
	90

	Obesidad
	0
	0
	0
	0
	1
	10
	1
	10

	TOTAL
	0
	0
	6
	60
	4
	40
	10
	100


Fuente: Investigación.
GRAFICO N° 8
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Fuente: Cuadro N° 8
ANÁLISIS:
Del 90% de mujeres que presentan sobrepeso el 60% consumen una ingesta adecuada para sus requerimientos nutricionales (90 – 110% ADE por día), pero el 30% consumen una ingesta superior a sus requerimientos nutricionales (>110% ADE por día), y del 10% de adolescentes mujeres que tienen obesidad en su total consumen una ingesta diaria mayor a sus requerimientos diarios.
CUADRO N° 9
RELACION DEL TIPO DE ALIMENTACION CON LA ACTIVIDAD FISICA EN ADOLESCENTES HOMBRES
	INGESTA CALORICA
	ACTIVIDAD FISICA
	TOTAL

	
	ACT. LIGERA
	ACT. MODERADA
	ACT. INTENSA
	REPOSO
	

	
	N.
	%
	N.
	%
	N.
	%
	N.
	%
	N.
	%

	< 90% ADE
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	1
	3,33
	1
	3,33

	90 - 110% ADE
	2
	6,67
	0
	0
	0
	0
	22
	73,33
	24
	80,00

	> 110% ADE
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	5
	16,67
	5
	16,67

	TOTAL
	2
	6,67
	0
	0,00
	0
	0,00
	28
	93,33
	30
	100


Fuente: Investigación.
GRAFICO N° 9
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Fuente: Cuadro N° 9.

ANÁLISIS:
Del 100% de adolescentes hombres se desprende que: el 80% de hombres que consume una ingesta adecuada para sus requerimientos nutricionales diarios el 73% de ellos no realizan actividad física y el 7% realiza actividad física ligera. Del 17% de hombres que consumen una ingesta calórica alta en relación a sus requerimientos calóricos en su totalidad no realizan actividad física a más de un consumo alto de calorías va a desencadenar problemas de salud además del sobrepeso y obesidad.
CUADRO N° 10
RELACION DE LA INGESTA CALORICA CON LA ACTIVIDAD FISICA EN MUJERES

	INGESTA CALORICA
	ACTIVIDAD FISICA
	TOTAL

	
	ACT. LIGERA
	ACT. MODERADA
	ACT. INTENSA
	REPOSO
	

	
	N.
	%
	N.
	%
	N.
	%
	N.
	%
	N.
	%

	< 90% ADE
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0,00
	0
	0,00

	90 - 110% ADE
	1
	10
	0
	0
	0
	0
	5
	50,00
	6
	60,00

	> 110% ADE
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	4
	40,00
	4
	40,00

	TOTAL
	1
	10,00
	0
	0,00
	0
	0,00
	9
	90,00
	10
	100


Fuente: Investigación.
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GRAFICO N° 10
Fuente: Cuadro N° 10
ANÁLISIS:

Del 100% de adolescentes mujeres se desprende que del 60% de mujeres que consumen una ingesta adecuada para sus requerimientos nutricionales el 50% no realiza actividad física y el 10% realiza actividad física ligera. Y del 40% de mujeres que consumen una ingesta energética alta para sus requerimientos nutricionales. Además en su totalidad no realizan actividad física. De continuar esta situación a futuro estas adolescentes corren el riesgo de adquirir algún tipo de riesgo cardiovascular.
CUADRO Nº 11

DISTRIBUCIÓN PORCENTUAL DEL CONSUMO DE MACRONUTRIENTES EN LAS ADOLESCENTES. 

	MACRONUTRIENTES
	SUB -ALIMENTACIÓN
	NORMALIDAD
	SOBRE -ALIMENTACIÓN
	TOTAL

	
	N°
	%
	N°
	%
	N°
	%
	N°
	%

	PROTEINAS
	1
	10
	8
	80
	1
	10
	10
	100

	GRASAS
	0
	0
	1
	10
	9
	90
	10
	100

	CARBOHIDRATOS
	1
	10
	3
	30
	6
	60
	10
	100


Fuente: Investigación.
GRAFICO Nº 11
[image: image13.png]




Fuente: Cuadro Nº 11.

ANÁLISIS:
Del 100% que corresponde a las mujeres que tienen sobrepeso y obesidad el 60% consume mayor cantidad de carbohidratos que la recomendada para cubrir sus requerimientos diarios. Determinándose una condición de sobrealimentación. En lo referente a grasas el 90% se encuentra también en sobrealimentación. El 80% de las adolescentes consume de forma adecuada las proteínas.
CUADRO Nº 12

DISTRIBUCIÓN PORCENTUAL DEL CONSUMO DE MACRONUTRIENTES EN LOS ADOLESCENTES. 

	MACRONUTRIENTES
	SUB -ALIMENTACIÓN
	NORMALIDAD
	SOBRE -ALIMENTACIÓN
	TOTAL

	
	N°
	%
	N°
	%
	N°
	%
	N°
	%

	PROTEINAS
	5
	16.67
	12
	40.00
	13
	43.33
	30
	100.00

	GRASAS
	0
	0.00
	12
	40.00
	18
	60.00
	30
	100.00

	CARBOHIDRATOS
	2
	6.67
	8
	26.67
	20
	66.67
	30
	100.00


Fuente: Investigación.

GRÁFICO Nº 12
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Fuente: Cuadro Nº 12.

ANÁLISIS:

El 66.6% de los varones consume los carbohidratos en condición de sobrealimentación, el 60% consume grasas al igual que los carbohidratos y el 43% consume proteínas de igual forma.
CUADRO Nº 13
RELACION DEL CONSUMO DE PROTEINAS CON EL SOBREPESO Y OBESIDAS EN LOS Y LAS ADOLESCENTES

	CONSUMO DE PROTEINAS
	MUJERES
	HOMBRES
	TOTAL

	
	SOBREPESO
	OBESIDAD
	SOBREPESO
	OBESIDAD
	

	
	N°
	%
	N°
	%
	N°
	%
	N°
	%
	N°
	%

	PROTEINAS CONSUMO BAJO
	1
	2.5
	0
	0
	3
	7.5
	2
	5
	6
	15

	PROTEINAS CONSUMO ADECUADO
	8
	20
	0
	0
	10
	25
	2
	5
	20
	50

	PROTEINAS CONSUMO ALTO
	0
	0
	1
	2.5
	8
	20
	5
	12.5
	14
	35

	TOTAL
	9
	22.5
	1
	2.5
	21
	52.5
	9
	22.5
	40
	100


Fuente: Investigación.

GRAFICO Nº 13
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Fuente: Cuadro Nº 13
ANÁLISIS:
En lo referente a mujeres el 20% del 22.5% que corresponden a obesidad consume en condición de sobrealimentación y el 2.5% consume en condición de subalimentación. Del 2.5% de mujeres con obesidad su totalidad consume proteína en un valor de sobrealimentación. En los hombres se puede indicar que del 52.5% que tienen sobrepeso el 25% consume proteínas en un valor adecuado para cubrir sus requerimientos diarios, el 20% consume más de lo que necesita. Y en los adolescentes que tienen obesidad el 12.5% consume en condición de sobrealimentación.
CUADRO Nº 14
RELACION DEL CONSUMO DE GRASAS EN LOS Y LAS ADOLESCENTES CON EL SOBREPESO Y OBESIDAD.

	CONSUMO DE GRASAS
	MUJERES
	HOMBRES
	TOTAL

	
	SOBREPESO
	OBESIDAD
	SOBREPESO
	OBESIDAD
	

	
	N°
	%
	N°
	%
	N°
	%
	N°
	%
	N°
	%

	GRASAS CONSUMO BAJO
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	GRASAS CONSUMO ADECUADO
	1
	2.5
	0
	0
	9
	22.5
	3
	7.5
	13
	32.5

	GRASAS CONSUMO ALTO
	8
	20
	1
	2.5
	12
	30
	6
	15
	27
	67.5

	TOTAL
	9
	22.5
	1
	2.5
	21
	52.5
	9
	22.5
	40
	100


Fuente: Investigación.
GRÁFICO Nº 14
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Fuente: Cuadro Nº 14 
ANÁLISIS:

En este cuadro se infiere que en su gran mayoría tanto hombres como mujeres que pertenecen al grupo sobretodo de la obesidad consumen más del valor recomendado en lo que concierne a las grasas. Y aquí la importancia de la educación nutricional para que la dieta de los y las adolescentes sea completa, equilibrada, suficiente y adecuada, capaz de considerarse saludable, y promover un adecuado proceso de crecimiento y desarrollo acelerado que es característico de esta etapa vital.  Del 22.5% de las mujeres que tienen sobrepeso el 20% consume más grasas de lo que requiere y del 52.5% de hombres que tienen sobrepeso el 30% consume más de los que requiere. No existe un consumo bajo de grasas en ningún género. El consumo excesivo de grasa y sobretodo de grasas saturadas se constituye en un peligro potencial para la salud de las personas y particularmente de los y las adolescentes que se encuentran en proceso de cambios metabólicos y nutricionales en su organismo. Además en esta etapa es cuando se debe reforzar, mejorar o reorientar sus hábitos de alimentación y de estilo de vida.
CUADRO Nº 15
RELACIÓN DEL CONSUMO DE CARBOHIDRATOS EN ADOLESCENTES HOMBRES Y MUJERES CON EL SOBREPESO Y OBESIDAD

	CARBOHIDRATOS
	MUJERES
	HOMBRES
	TOTAL

	
	SOBREPESO
	OBESIDAD
	SOBREPESO
	OBESIDAD
	

	
	N°
	%
	N°
	%
	N°
	%
	N°
	%
	N°
	%

	CARBOHIDRATOS CONSUMO BAJO
	1
	2.5
	0
	0
	1
	2.5
	1
	2.5
	3
	7.5

	CARBOHIDRATOS CONSUMO ADECUADO
	2
	5
	1
	2.5
	6
	15
	2
	5
	11
	27.5

	CARBOHIDRATOS CONSUMO ALTO
	6
	15
	0
	0
	14
	35
	6
	15
	26
	65

	TOTAL
	9
	22.5
	1
	2.5
	21
	52.5
	9
	22.5
	40
	100


Fuente: Investigación.
GRÁFICO Nº 15
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Fuente: Cuadro Nº 15.
ANÁLISIS:
Tanto en hombres como en mujeres en similar caso que el de las grasas el consumo de carbohidratos es más que el requerido según las condiciones de cada individuo. El 35% de hombres con sobrepeso consume carbohidratos en mayor cantidad a la requerida y en las mujeres del 22.5% de ellas con sobrepeso el 15% consume carbohidratos en mayor cantidad a la requerida. Sin embargo cabe mencionar que si se encontró tanto en hombres como en mujeres el consumo bajo de carbohidratos según los requerimientos diarios.
CAPITULO V

CONCLUSIONES
1.- Al analizar el estado nutricional de los adolescentes se encontró que: el 76% de hombres y mujeres se encuentran en estado nutricional normal para la edad y para la talla según el indicador IMC/Edad. De sobrepeso se encontró un significativo 16% pero de este porcentaje los hombres conforman el 11%, de este grupo de adolescentes los hombres tienen mayor porcentaje de sobrepeso y obesidad en relación a las mujeres. En cuanto a la obesidad se encontró un 5% y de este el 4,8% lo conforman los hombres.

2.- Se encontró un 2,67% realiza actividad física y se estableció que ésta es ACTIVIDAD FÍSICA LIGERA. De este porcentaje las mujeres son las que menos actividad realizan. Como profesionales de salud las investigadoras ven necesario tomar medidas preventivas en este grupo debido a los posibles problemas de salud que se pueden presentar en el futuro.
3.- Se halló que el 80% de las y los adolescentes con sobrepeso y obesidad ingieren calorías dentro de lo recomendado, hubo 3,3% de subalimentación y 16,67% de sobrealimentación y aunque la mayoría tiene una normo alimentación el sobrepeso y obesidad en los 40 individuos investigados se presenta es debido a la mala distribución de los macronutrientes habiendo un 67,5% de consumo alto en grasas y 65% de consumo alto en carbohidratos además del sedentarismo, por lo que entendemos que la población adolescente necesita mayor concienciación en estos dos temas, se encontró que las mujeres consumen más calorías de las necesarias en relación a los hombres.
4.- Existe poco interés por parte de la comunidad en general en el fomento de la Actividad Física a temprana edad como un estilo de vida saludable.
5.-  La falta de actividad física puede llevar a este grupo de adolescentes en un futuro no muy lejano a caer en sobrepeso y obesidad juntamente con malos hábitos alimentarios.
RECOMENDACIONES
1.  Con los resultados obtenidos a la largo de la investigación se pudo encontrar como recomendación que dar la única herramienta que puede ayudar a combatir el problema encontrado que es  LA EDUCACIÓN NUTRICIONAL, que puede ser instituida en el propio Centro Educativo, para que los estudiantes tengan una percepción más amplia de unos buenos hábitos alimentarios y buenos estilos de vida.
2. En lo relacionado a la actividad física se debe promover y fomentar en igual forma desde el Centro Educativo, implementando cursos extraacadémicos de actividades deportivas, concursos. De igual forma en la cátedra de Cultura física se debería realizar una evaluación antropométrica y en base a esa planificar el tipo de actividad física para cada grupo de estudiantes.  
3. Indicar la importancia de la supervisión de las comidas que expenden los bares escolares, además de la educación a  los propios estudiantes que son quienes eligen lo que van a ingerir. Fomentar el consumo de verduras y frutas, que se determinó bajo en la evaluación que se realizó a las y los adolescentes.
4. Estudios como éste, que relacionan la actividad física con el estado nutricional y la ingesta alimenticia son muy importantes y deberían hacerse inclusive de tipo COHORTE para poder hacer una línea base para lograr hacer investigaciones en esta etapa de ADOLESCENCIA determinado el porcentaje de  adolescentes que en su adultez podrían desencadenar problemas no solo estéticos sino de salud como el sobrepeso y obesidad y con ello contraer enfermedades concomitantes como las dislipidemias, la diabetes mellitus 2, hipertensión, entre otras.
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ANEXOS

ANEXO 1

CUESTIONARIO DE ACTIVIDAD FISICA (CAF).
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Apellido

Nombre

Edad

Fecha

INSTRUCCIONES

Sr./srta. Estudiante por favor le pedimos preste atención a lo siguiente: Cada rectángulo situado a la derecha de horas corresponde a un período de 15 minutos. Cada hora está fraccionada en cuatro períodos de 15 minutos. A partir de la lista de actividades dadas, escriba el número de la actividad correspondiente a la actividad que usted práctica durante cada período de 15 minutos. Si una actividad es practicada durante un largo período (por ejemplo dormir), usted puede realizar un trazo horizontal continuo en los rectángulos que siguen, hasta que cambie la actividad.

	HORA
	MINUTOS



	
	0 – 15
	16 – 30
	31 – 45
	46 – 60

	0 am
	
	
	
	

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	

	7
	
	
	
	

	8
	
	
	
	

	9
	
	
	
	

	10
	
	
	
	

	11
	
	
	
	

	12 pm
	
	
	
	

	13
	
	
	
	

	14
	
	
	
	

	15
	
	
	
	

	16
	
	
	
	

	17
	
	
	
	

	18
	
	
	
	

	19
	
	
	
	

	20
	
	
	
	

	21
	
	
	
	

	22
	
	
	
	

	23
	
	
	
	

	24
	
	
	
	


DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES
	CATEGORIA DE ACTIVIDAD
	EJEMPLO DE ACTIVIDADES PARA CADA CATEGORIA
	GASTO ENERGETICO APROXIMADO (Kcal/Kg/15 min)

	1
	Reposo Acostado: 

Dormido o recostado en descanso
	0,26

	2
	Sentado:

Escuchando clases, comiendo, escribiendo, leyendo, escuchando radio o TV o tomando un baño.
	0,38

	3
	De pie o actividad ligera:

Lavarse, peinarse, rasurarse, cocinar
	0,57

	4
	Vestirse bañarse, conducir un auto o caminar tranquilo.
	0,70

	5
	Trabajo manual ligero:

De limpieza (barrer, sacudir, etc.), panadero, zapatero, mecánico, electricista, pintor, oficinista, laboratorista, peluquero, trabajador de industria o granjero (alimentar animales), conducir moto o caminar moderadamente, ir a la escuela o de compras.
	0,83

	6
	Actividades deportivas ligeras:

Voleibol, béisbol, golf, boliche, bicicleta, (paseo), fútbol.
	1,20

	7
	Trabajo manual moderado:

Obrero (industria o albañil), cargador, trabajo de plantación, forestal o de mina.
	1,40

	8
	Actividades deportivas moderadas:

Bádminton, cicliso (rápido), danza, gimnasia, caminata, natación, aeróbicos, tenis o trotar.
	1,50

	9
	Trabajo manual intenso:

Forestal (talar árboles), granjero o campesino (siembra o arar los campos)

Actividades deportivas intensas:

Carreras a pie, fútbol, basquetbol, raquetbol, salto de cuerda, boxeo.
	1,95


ANEXO 2

FORMULARIO PARA LA RECOLECCION DE DATOS ANTROPOMETRICOS

	Nº
	NOMBRE Y APELLIDO
	EDAD
	GENERO
	TALLA
	PESO
	FECHA RECOLECCION DE  DATOS
	CURSO

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


ANEXO 3.

FORMULARIO PARA LA OBTENCION DE INFORMACION ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL.

RECORDATORIO DE 24 HORAS.
	TIEMPO DE COMIDA
	PREPARACION
	ALIMENTOS
	CANTIDAD
	MEDIDA CASERA

	DESAYUNO
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	REFRIGERIO
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 

	
	
	 
	 
	 

	ALMUERZO
	
	 
	 
	 

	
	
	
	
	

	
	 
	
	
	

	
	 
	
	
	

	
	 
	
	
	

	REFRIGERIO
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	CENA
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


ANEXO Nº 4

Foto relatoria de la toma de peso

Foto relatoria de la toma de talla

Aplicación de la encuesta de Actividad física (CAF)


ANEXO 5
TRIPTICO DE CAPACITACION EN ACTIVIDAD FISICA
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