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1. TITULO

“IDENTIFICACION DE LOS FACTORES DE RIESGO QUE INCIDEN EN
LOS/AS ADOLESCENTES DEL NIVEL DE BACHILLERATO, DEL COLEGIO
“MANUEL JOSE RODRIGUEZ” DE LA PARROQUIA MALACATOS DEL
CANTON LOJA, PARA DESARROLLAR DIABETES MELLITUS TIPO 2 EN
EDAD ADULTA”".



2. RESUMEN

La diabetes mellitus tipo 2, identificada en la actualidad como una de las
enfermedades cronicas, no transmisibles mas comunes a escala mundial; que
segun las proyecciones de la “Iniciativa de Diabetes para las Américas” (DIA),
de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), estiman que en el 2010
ya habian 18 millones de Latinoamericanos diagnosticados de Diabetes
Mellitus tipo 2 y llegard a 40 millones para el 2025. El presente trabajo
investigativo es de tipo descriptivo, el universo estuvo conformado por los/as
estudiantes adolescentes en un numero de 172 personas, que asisten y estan
en el nivel de bachillerato del colegio José Manuel Rodriguez de la Parroquia
de Malacatos, del cual a través de la utilizacién de consentimiento informado se
obtuvo una muestra constituida por 100 estudiantes de los 3 afos de
Bachillerato. Los instrumentos empleados para este estudio son: encuesta,
historia clinica para adolescentes del ministerio de salud publica y
observaciones directas. El objetivo principal de este estudio consiste en la
identificacion de factores de riesgo modificables y no modificables que se
encuentran presentes e inciden en los estilos de vida de los/as adolecentes
para desarrollar diabetes mellitus tipo 2 en edad adulta. Dentro de los
resultados, los factores de riesgo no modificables presentan: 43% de
adolescentes con antecedentes familiares de diabetes; 52% de adolescentes
con familiares de sobrepeso; asi mismo el 99% de la muestra son de raza
mestiza; en relacion a los factores de riesgo modificables, se presenta
sedentarismo Unicamente en el 3%; ademas existe una inadecuada
alimentacion con elevado consumo de carbohidratos en el 90% y comida
chatarra en un 63%. En relacion al indice de Masa Corporal (IMC) el 75% se
encuentran en eutrofia y existe 13% con sobrepeso y un 5% de obesidad, que
se considera un problema de salud, como también un posible riesgo potencial

para el desarrollo de diabetes mellitus tipo 2 en la edad adulta.

Palabras clave: Diabetes, factores de riesgo, sedentarismo, obesidad.



ABSTRACT

Type 2 diabetes mellitus, identified today as one of the chronic diseases,
noncommunicable most common worldwide; which is projected from the
"Diabetes Initiative for the Americas" (DIA) of the Pan American Health
Organization (PAHO) estimate that in 2010 already had 18 million Latin
Americans diagnosed with Type 2 Diabetes Mellitus and reach 40 million by
2025.This research work is descriptive, the universe was made up of / as
teenage students in a number of 172 people who attend and are at the level of
baccalaureate school Jose Manuel Rodriguez Parish Malacatos, which through
the use of informed consent, a sample of 100 students from the three years of
high school was obtained. The instruments used for this study are: survey
history for teen health ministry and direct observations. The main objective of
this study is to identify modifiable risk factors and unchangeable that are
present and influence the lifestyles of the / as teenagers to develop type 2
diabetes in adulthood. Among the results, the non-modifiable risk factors
present. 43% of adolescents with a family history of diabetes; 52% of
overweight adolescents with family; Likewise 99% of the sample are of mixed
race; in relation to modifiable risk factors, sedentary occurs only in 3%; There is
also an inadequate diet with high carbohydrate intake in 90% and junk food
63%. In relation to body mass index (BMI) 75% are in eutrophic and overweight
there is 13% and 5% of obesity, which is considered a health problem, as well
as a possible potential risk for the development of diabetes mellitus Type 2 in
adulthood.

Keywords: Diabetes, risk factors, physical inactivity, obesity.



3. INTRODUCCION

La Diabetes tipo 2 es un alteracion metabdlica compleja de etiologia
heterogénea con factores de riesgo, influenciados por los estilos de vida,
que actian sobre una base de susceptibilidad genética. Por situaciones en
las que existe predominio de sobrepeso y obesidad, provocadas por la falta
de ejercicio, condiciones que predispone a padecer entre otras

enfermedades DM2.

La presente investigacion tuvo como proposito identificar los factores de
riesgo modificables y no modificables a los que estan expuestos los/as
adolescentes para predisponer al desarrollo de diabetes mellitus tipo 2 en
edad adulta. Ademéas de poder difundir la informacion obtenida con los

participantes en la investigacién, a través de una de socializacion.

Asi mismo se recolecto informacion sobre la situacion de esta enfermedad
en lo referente a factores de riesgo y aspectos epidemiolégicos, datos
ubicados en la problematica, cabe recalcar que la informacién disponible en
la actualidad es ilimitada, ya que se reconocié la importancia de fortalecer
las investigaciones en la poblacién adolescente; debido a que la comodidad,
el desarrollo y la prosperidad estda conduciendo a una nueva forma de vida
que Iinfluye directa y negativamente en los y las adolescentes
manifestandose en conductas como: elevado consumo de carbohidratos, el
observar por largas horas la television, jugar video juegos, el uso del
computador, estar sentados desarrollando tareas; todo esto unido hace que
los estilos de vida sean sedentarios, sumado al sobrepeso y la obesidad se
han convertido en un serio problema de salud por su relacién con las
principales causas de morbi-mortalidad, afectando a todas las edades sobre
todo a los adolescentes, con consecuencias para la salud, lo que conduce
al desarrollo de enfermedades como la diabetes mellitus tipo 2 entre otras;
cabe recalcarla importancia de este estudio, y sus beneficios situacion

expuesta en la justificacion.



También se considerod pertinente la revision bibliogréfica y el planteamiento
de un marco tedrico contemplando aspecto sobre los factores de riesgo,
tanto aquellos que por sus caracteristicas permiten ser modificados; asi
mismo como los que no pueden ser modificados. ElI sobrepeso y la
obesidad, provocado por conductas no saludables predisponen a padecer
entre otras enfermedades Diabetes Mellitus tipo 2; esta patologia es una de

las comorbilidades mas asociadas al exceso de grasa corporal.

La metodologia empleada fue de tipo descriptivo, ademas para la
participacion en la investigacion de los/as adolescentes se presentd un
oficio dirigido al Rector del Colegio Manuel José Rodriguez de la Parroquia
Malacatos quien nos brindd a autorizacion respectiva para la ejecucion de
nuestro trabajo investigativo; se mantuvo charlas con los docentes de la
institucién para realizar una planificacion para la asignacion de un lapso de
tiempo para la recoleccion de datos; inmediatamente se envid una
convocatoria a los representantes de los adolescentes pertenecientes al
nivel de bachillerato, después de darles a conocer a breves rasgos la
actividad que se realizaria en este estudio, se procedié a solicitar un
consentimiento informado y firmado; del total de 172 alumnos del universo,
se incluyo en el estudio a 100 adolescentes a los cuales sus representantes

brindaron el consentimiento respectivo.

Para la obtencion de informacion se aplic6 una encuesta realizada por el
investigador, revisada y autorizada previamente por su Directora de Tesis;
ademas se dio la determinacion del IMC, con la toma del peso/talla a los/as
participantes, luego del analisis y tabulacién la encuesta, se realizé la

representacion gréafica de resultados.

Dentro de los hallazgos encontrados tenemos la presencia de un 52% de
adolescentes con por lo menos un factor de riesgo para Diabetes Mellitus
tipo 2 y un 43% presentan dos factores de riesgo. En lo que refiere a
factores de riesgo no modificables tenemos que: adolescentes con
antecedente de familiares de diabetes se da en 43% y familiares con

sobrepeso u obesidad en el 52%. En cambio, los factores de riesgo
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modificables tenemos que: el 88% presenta buen consumo de alimentos
necesarios para el crecimiento y desarrollo del adolescente; el 97% realizan

actividad fisica.

Del presente estudio se puede concluir que se presentan factores de riesgo
como: la presencia 4% de adolescentes consumidores de tabaco, 13%
consumidores de alcohol, siendo el género femenino entre 17 a 19 afios el
mas afectado con el 7%. Por ultimo la presencia de 13% de adolescentes

con sobrepeso y 5% con obesidad.



4.REVISION DE LITERATURA
4.1, DIABETES MELLITUS

Segun el ministerio de salud publica del Ecuador (2009) dice que la diabetes
mellitus (DM) comprende un grupo de trastornos metabdlicos frecuentes que
comparten el fenotipo de la hiperglucemia. Existen varios tipos diferentes de
DM debidos a una compleja interaccion entre genética y factores ambientales.
Dependiendo de la causa de la DM, los factores que contribuyen a la
hiperglucemia pueden ser deficiencia de la secreciéon de insulina, decremento
del consumo de glucosa o aumento de la produccion de ésta. El trastorno de la
regulacion metabdlica que acompafia a la DM provoca alteraciones
fisiopatolégicas secundarias en muchos sistemas organicos, y supone una
pesada carga para el individuo que padece la enfermedad y para el sistema

sanitario.

La DM se clasifica con base en el proceso patégeno que culmina en
hiperglucemia, en contraste con criterios previos como edad de inicio o tipo de
tratamiento. Las dos categorias amplias de la DM se designan tipo 1 y tipo 2.
Los dos tipos de diabetes son antecedidos por una fase de metabolismo

anormal de glucosa, conforme evolucionan los procesos patdgenos.

4.1.1. Diabetes mellitus tipo 2

La diabetes tipo 2 es un grupo heterogéneo de trastornos que se caracterizan
por grados variables de resistencia a la insulina, menor secrecion de dicha
hormona y una mayor produccion de glucosa. Defectos genéticos y
metabolicos diversos en la accidn, secrecion o ambas funciones de la insulina
originan el fenotipo comun de hiperglucemia en la DM tipo 2 y tienen enormes
posibilidades terapéuticas en la época actual, en que se dispone de agentes
farmacolégicos para corregir o modificar perturbaciones metabdlicas

especificas.



La DM de tipo 2 es precedida por un periodo de homeostasia anormal de la
glucosa clasificado como trastorno de la glucosa en ayunas (impaired fasting
glucose, IFG) o trastorno de la tolerancia a la glucosa (impaired glucose
tolerance, IGT). El parto puede adoptar multiples variedades, y de ahi que

podamos clasificar los partos de muy diferentes maneras.

4.1.2. Etiopatogenia de la diabetes tipo 2

La resistencia a la insulina y la secrecidbn anormal de ésta son aspectos
centrales del desarrollo de DM de tipo 2. Aunque persisten las controversias en
cuanto al defecto primario, en su mayor parte los estudios se inclinan a favor de
que la resistencia a la insulina preceda a los defectos de su secrecion, y que la

diabetes se desarrolla sélo si la secrecidon de insulina se torna inadecuada.

La concordancia de la DM de tipo 2 en gemelos idénticos se sitta entre 70 y
90%. Los individuos con un progenitor con DM de tipo 2 tienen mas riesgo de
diabetes; si ambos progenitores tienen DM de tipo 2, el riesgo en la
descendencia puede alcanzar 40%. En muchos familiares en primer grado no
diabéticos de sujetos con DM de tipo 2 existe resistencia a la insulina,
demostrada por una menor utilizacién de glucosa por el musculo esquelético.
La enfermedad es poligénica y multifactorial, porque ademéas de Ila
susceptibilidad genética, factores ambientales (como obesidad, nutricion vy
actividad fisica) modulan el fenotipo. No se han identificado por completo los
genes que predisponen a la aparicion de DM de tipo 2, pero estudios recientes
del vinculo con el genoma han detectado algunos genes que conllevan un
riesgo relativamente pequefio de que surja ese tipo de la enfermedad (riesgo
relativo de 1.1 a 1.5). De gran importancia es una variante del gen 2 similar al
factor 7 de transcripcion, que se ha vinculado en algunas poblaciones con la
diabetes de tipo 2 y con la menor tolerancia a la glucosa en una poblacion,
expuesta al elevado peligro de mostrar diabetes. También se han observado
polimorfismos vinculados con la diabetes de tipo 2 en los genes que codifican

el receptor gamma activado por proliferadores de peroxisoma, el conducto del



potasio de rectificacion interna expresado en células beta, el transportador de
cinc expresado en las mismas células, IRS y calpaina 10.

4.1.3 Fisiopatologia de la diabetes tipo 2

Segun la revista Scielo (2003) se ha demostrado que en la presentacion de la

DM2 hay 2 factores involucrados:

a) una disfuncion de las células beta con falta de respuesta

secretoria al estimulo de la glucosa sanguinea.

b) una resistencia periférica a los efectos biolégicos de la insulina,
tanto por disminucion del numero de los receptores insulinicos de la
membrana celular, como de los receptores postmembrana, todo lo cual
conduce a una excesiva produccion de glucosa por el higado y

dificultades en la captacion de ésta por el musculo y por los adipocitos.

En otras palabras la resistencia insulinica puede ocurrir a cualquier nivel de la
accion biolégica de la insulina, desde su union inicial a los receptores de la
superficie celular, hasta su participacion en la cascada de fosforilacion de la

glucosa. Se ha constatado también el aumento en la secrecion de glucagon.

Segun Tuomilehto J & otros (2001), algunos autores plantean que el defecto
primario radica en la célula beta, con deterioro en la secrecién de insulina. Por
otra parte se ha identificado la causa primaria con la insulino-resistencia como
demostracion se esgrime el hecho de que la obesidad produce insulino-
resistencia y que la disminucién del peso corporal reduce marcadamente la

posibilidad de desarrollar una diabetes mellitus.

Se ha comprobado que la insulino-resistencia no se correlaciona solamente
con la obesidad tal como clasicamente la entendemos, ya que es suficiente el
aumento del tejido adiposo intraabdominal para que se condicione esta

resistencia periférica a la accion de la insulina.



4.1.4. Factores de riego de la diabetes mellitus tipo 2

Segun la Pagina Web oficial de GeoSalud (2014), los factores de riesgo
representan situaciones identificables que se asocian con DM 2; es por ello que
se utilizan para determinar, predecir o prevenir el desarrollo de la enfermedad o
sus complicaciones con varios afios de anticipacion.

Entre los factores que se consideran importantes son:

4.1.4.1 Factores de riesgo no modificables

4.1.4.1.1 Genética

Segun Cruz Abel (2002), se ha probado que esta enfermedad tiene una
predisposicion familiar pues casi siempre encontramos antecedentes diabéticos
en los pacientes que la padecen.

Se ha visto que casi siempre cuando uno de los padres tiene esta enfermedad,
sus descendientes corren el riesgo de padecerla en un 40% y cuando son
ambos serd hasta un 80%, esto aumentara o disminuirda de acuerdo a las

caracteristicas de vida del paciente.

En estudios de gemelos homocigotos han demostrado que cuando uno delos
hermanos presenta Diabetes Mellitus, en un 90%de los casos el otro hermano
padecera Diabetes Mellitus en un periodo inferior a 5 afios. La concordancia
entre hermanos gemelos homocigotos supera a la de los dicigotos, reforzando
el caracter genético sobre la influencia del ambiente intrauterina. Los factores
hereditarios tienen cierta importancia en la diabetes, aunque no sabemos como
actian y quizad sean menos importantes de lo que se cree. La herencia no
explica ni mucho menos el origen de la diabetes. El antecedente familiar de DM
2 puede confirmarse entre el 72 al 85 % de los casos. Otros plantean que la
frecuencia de antecedentes de DM 2 familiar de primera y segunda linea, se

puede encontrar entre 74-100 % de los jovenes con DM 2. Se ha comprobado
10



que los nifios afronorteamericanos tienen una sensibilidad a la insulina
disminuida, cuando se comparan con niflos europeo-americanos. Estas
observaciones sugieren una base genética para el desarrollo de DM 2 en estos

grupos de edades.

Segun la revista Scielo (2003), la historia familiar de DM 2 se asocia a un 25 %
de la disminucion de la sensibilidad a la insulina en nifios no diabéticos
afronorteamericanos, cuando se comparan con aquellos sin antecedes
familiares de DM 2. En los indios Pima menores de 25 afios de edad, solo se
observa DM 2 en aquellos con al menos un familiar con DM 2. En las
poblaciones con riesgo aumentado para la DM 2, la predisposicion a la
resistencia insulinica puede determinar el desarrollo de una DM 2, que se
expresa cuando la resistencia fisiolégica a la insulina durante la pubertad se
une a la resistencia insulinica patoldgica de la obesidad. Es conocido que el
medio ambiente diabético intrauterino afecta la funcidbn de la célula R
pancreatica y el posterior control de la glucemia, por lo tanto, estos nifios tienen

un mayor riesgo de desarrollar DM 2.

4.1.4.1.2 Sexo

Segun W.G. Oakley & otros (2010), en habitantes de la india occidental la
incidencia es mas préxima en ambos sexos, mientras que en la raza negra es
mas comun en las mujeres. En la mayoria de los paises la diabetes es mas
comun entre las mujeres que entre los hombres. Se debe a la mayor incidencia
en los hombres en las edades medias de la vida. Hasta el siglo pasado era
igual en ambos sexos. Aunque en edades mas avanzadas entre los 50 y los 60
afios el predominio persiste en las mujeres. No se conoce la razén que
explique la preponderancia femenina encontrada en muchas areas.

En la actualidad y segun lo refiere el informe de la Federacion Internacional de
Diabetes en su sexta edicion, emitida en el 2013 nos refiere lo siguiente:

Hay una pequefa diferencia entre sexos en el nimero global de personas con

diabetes en 2013 o 2035. Hay alrededor de 14 millones mas de hombres que
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de mujeres con diabetes (198 millones de hombres frente a 184 millones de
mujeres). Sin embargo, se espera que esta diferencia aumente hasta 15

millones (305 millones de hombres frente a 288 millones de mujeres) en 2035.

41413 Edad

Segun el ATLAS de la DIABETES de la FID (2013), casi la mitad de todos los
adultos con diabetes tienen entre 40 y 59 afios de edad. Mas del 80% de los
184 millones de personas con diabetes de este grupo de edad vive en paises

de ingresos medios y bajos.

Este grupo de edad seguird incluyendo el mayor nimero de personas con
diabetes en los proximos afios. En 2035, se espera que este nimero aumente
a 264 millones. Y también, mas del 86% vivir4 en paises de ingresos medios y

bajos.

4.1.4.1.4 Origen étnico

Segun el ATLAS de la DIABETES de la FID (2013), nada menos que 138
millones de personas viven con diabetes en el Pacifico Occidental, mas que en
cualquier otra Regién de la FID. Con 19,8 millones de personas afectadas,
Africa tiene la poblacion diabética mas reducida en comparacién con las otras
regiones, aunque se prevé que se duplique para el afio 2035.

En cuanto a la prevalencia de adultos con diabetes, Oriente Medio y Norte de
Africa tiene la prevalencia mas alta, con el 10,9%. A Oriente Medio y Norte de
Africa le sigue de cerca la tasa del 9,6% que encontramos en la Region de
América del Norte y Caribe, mientras que en América Central y del Sur tienen
diabetes el 8,2% de los adultos.

El panorama es similar para la TAG. Se estima que la Region del Pacifico
Occidental tiene el mayor numero de personas con TAG, unos 110 millones,
gue por lo tanto corren un riesgo mucho mayor de desarrollar diabetes tipo 2,
aunque Ameérica del Norte y Caribe tiene la prevalencia comparativa mas alta
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con el 12,1% de la poblacion adulta afectada. A nivel mundial, la prevalencia de
la TAG es menor que la de la diabetes, pero existe un alto riesgo de que estas

personas desarrollen diabetes si no se tratan a tiempo.

Segun Chen HD & otros (1997) se han llevado a cabo varios estudios que
describen la prevalencia de la diabetes en los pueblos indigenas de todo el
mundo, y reflejen la diversidad de las naciones involucradas, asi como la carga
de la diabetes. En la mayoria de estos estudios, la prevalencia de la diabetes
es mucho mayor que en la poblacion vecina, que va desde aproximadamente el

10% en los Ami y Atayals de Taiwan.

Segun Minges KE & otros (2011) hasta el 30% en los aborigenes australianos.
Y Segun Lee ET, & otros (2012) el 40% en los sioux de América del Norte.
Ademas, segun Santos JL, & otros (2001) los pueblos indigenas de las islas
del Pacifico tienen los indices mas elevados de prevalencia de diabetes en el
mundo. Sin embargo, algunas poblaciones que todavia viven con un estilo de
vida muy tradicional tienen una prevalencia relativamente baja. Entre los
aymara de Chile, por ejemplo, la prevalencia de la diabetes es de sélo el 1%,
en comparacion con la estimacion nacional del 10,4% de Chile.
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4.1.4.2. Factores de riesgo modificables

4.1.4.2.1. Malnutriciones

Segun Cruz, Abel. (2002), se ha comprobado que la distribucion de la diabetes
condicionada a los habitos dietéticos de la poblacion, se ha visto que cuando la
poblacién consume una gran cantidad de alimentos ricos en harinas refinadas,
azucares refinados, alcohol, carne, alimentos procesados, enlatados, refrescos,
etc., es decir la dieta tradicional rica en combustibles que engordan,

l6gicamente los indices de diabéticos aumentan.

4.1.4.2.2. Sobrepeso

Segun Diana Pasqualini & Alfredo Llorens — compiladores. (2012), uno de los
principales factores de riesgo para que se desarrolle es el sobrepeso y la
obesidad, afecciones que van en aumento en todo el mundo; segun la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) cada afio fallecen al menos 2.8
millones de personas adultas por alguna de estas causas, y representan 44%
de la carga de diabetes, 23% de las cardiopatias isquémicas, y entre 7% y 41%
de algun cancer atribuible a la misma (OMS, 2012); por su parte, la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) y la OMS estiman que en
Belice, México y Estados Unidos, aproximadamente 30% de su poblacién tiene
obesidad (OMS, 2012).

De acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) 2012,
la poblacion masculina de 20 afios y mas presenta mas poblacion con
sobrepeso que obesidad, afecciones que pueden ser detonantes de diabetes.
Durante 2012, la mitad de la poblacion masculina de entre 60 a 69 afios
presenta sobrepeso, seguidos de los de 50 a 59 afos (49%) y los de 40 a 49
afos (45.1%); cuando no hay un control adecuado el sobrepeso, éste se
convierte en obesidad (donde hay una acumulacion excesiva de grasa en el

cuerpo); los hombres mas obesos se concentran en los de 40 a 49 afos
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(34.3%), seguidos de los de 30 a 39 afios y de 50 a 59 afios (31.1 y 28.7%,
respectivamente); es decir, la poblacion masculina entre los 30 a los 59 afios

se encuentra expuesta al riesgo de padecer diabetes.

A diferencia de los varones, de acuerdo a la ENSANUT 2012, en la poblacién
femenina de 20 afios y ma&s hay una mayor proporcion de obesas que con
sobrepeso para casi todos los grupos de edad. Considerando que la obesidad
es un factor de riesgo muy alto para la presencia de la diabetes, llama la
atencidén que casi una cuarta parte de las mujeres de entre 20 a 29 afios sean
obesas; a partir de este grupo se observa un incremento en la presencia de
obesidad hasta el grupo de 50 a 59 afios donde 48 de cada 100 mujeres de
ese grupo de edad son obesas y es a partir de este grupo que inicia una
disminucién; para el caso del sobrepeso, este representa una tercera parte en
cada grupo edad; en resumen, las mujeres estdn mas expuesta al riesgo de

presentar diabetes que los hombres.

4.1.4.2.3. Obesidad.

Segun Cruz, Abel. (2002), es uno de los principales disparadores de esta
enfermedad, ya que la encontramos presente hasta en un 90% de los casos.
Estadisticamente se ha probado que la diabetes es mas comdn en obesos, en
ellos la sensibilidad en el tejido graso, musculo e higado a la insulina esta

disminuida.

4.1.4.2.4. Sedentarismo

Segun Pedro Enriqgue & Miguel Soca. (2009), el sedentarismo puede definirse
como la falta de actividad fisica o de ejercicios fisicos. Predomina en personas
que realizan actividades intelectuales, como médicos, enfermeras,
bibliotecarios, personal de oficinas y secretarias de casi todas las zonas
urbanas del mundo entero. Constituye un modo de vida o comportamiento

caracterizado por movimientos minimos, segun la definicion del Centro para el
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Control de Enfermedades (CDC), menos de 10 minutos por semana de
actividad fisica moderada o vigorosa.

A largo plazo, sus efectos dafiinos no solo influyen en el peso corporal, sino en
alteraciones de todos los érganos y sistemas del cuerpo, entre los que se
destacan las epicondilitis (dolor en el codo), los dolores musculares, las malas
posturas, la fatiga visual y un incremento del riesgo de infarto del miocardio
agudo (IMA) y los diversos trastornos relacionados con la cardiopatia
isquémica; es decir, el sedentarismo constituye uno de los grandes factores de
riesgo que explican las proporciones epidémicas actuales de las enfermedades
no transmisibles. La obesidad y el sedentarismo son condiciones vinculadas
intrinsecamente; juntas son responsables de un gran numero de enfermedades

cronicas y de la disminucion de la calidad de vida.

4.1.4.2.5. Consumo de tabaco

Segun la revista Scielo. (2003), estudios sobre el efecto agudo del fumar sobre
la tolerancia a la glucosa demuestran que la respuesta metabdlica en una
prueba con carga (toma oral) de glucosa se altera, dando mayor incremento de
glucosa en la sangre (hiperglucemia) con el fumar. Asi mismo los fumadores
suelen presentar un aumento de las concentraciones en la sangre de insulina y
poca accién de la insulina en los tejidos musculares, grasos y del higado,
ademas las personas que fuman tienen elevacién del colesterol (grasa) malo
(LDL), y esta elevacion del colesterol es un factor de riesgo también para el
desarrollo de diabetes tipo 2.
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4.1.4.2.6. Consumo de alcohol

Segun Solis Torres & otros (2009), el consumo de alcohol es un proceso
aprobado culturalmente en la sociedad y en distintos escenarios de la
socializacion del hombre esta conducta ha estado presente en la historia de la
humanidad, es un estilo de vida que se promueve en multiples
acontecimientos, sociales, laborales, religiosos y politicos, Cuando el consumo
de alcohol se vuelve frecuente y excesivo, las consecuencias son multiples
como son los accidentes, las enfermedades cronicas del higado, pancreas,
enfermedad del corazon y cerebro vascular, asi como la dependencia al
alcohol, todos ellos generan altos costos sociales, econémicos y médicos que

resultan de la atencién de estos pacientes.

Se ha sefalado que el alcohol tiene efectos diabetogénicos en personas con
diabetes mellitus tipo 2 que incluye aumento de la obesidad, la induccién de
pancreatitis, alteraciones en el metabolismo de los carbohidratos y de la
glucosa presentandose periodos de hipoglicemia cuando se consume alcohol
en forma excesiva y existen largos periodos de ayuno a causa de la ingesta, sin
embargo puede también producir hiperglicemia cuando se consume en

menores cantidades o para acompafar los alimentos.

Segun Avogaro B. (1993), estudios en poblacion con diabetes mellitus tipo 2
indican que el consumo de alcohol es causa de resistencia a la insulina. Por su
parte autores como Boden G, & otros (1993) revelan que el consumo de
alcohol en personas con diabetes mellitus evita la recuperacion de la
hipoglucemia, debido a la habilidad del alcohol para suprimir la lipdlisis. En
cambio Hernandez PF & Ornelas BL. (2002) mencionan que el alcohol
incrementa la estimulacion a la secrecion de insulina reduciendo la
gluconeogénesis en el higado y causa resistencia a la insulina, produciendo
tanto oxidaciéon de la glucosa como almacenamiento, lo cual incrementa el

riesgo mayor de complicaciones severas.
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4.2. ADOLESCENCIA

Segun el ministerio de salud publica del Ecuador (2009) describe la
adolescencia como el periodo del ciclo de vida humano comprendido entre la
nifiez y la juventud, durante el cual se observan cambios significativos en la
vida de las personas: en la maduracién sexual, en el orden fisiolégico, en el

pensamiento l6gico y formal, asi como en el relacionamiento social.

Segun Diana Pasqualini & Alfredo Llorens — compiladores. (2010) la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) la adolescencia es el periodo
comprendido entre los 10 y 19 afos, que incluye cambios bioldgicos,
sicolégicos y sociales. En cambio, segun el ministerio de salud publica del
Ecuador (2009) el Codigo de la Nifiez y Adolescencia del Ecuador considera

gue adolescente es la persona de ambos sexos entre 12 y 18 afios.

4.2.1.Desarrollo fisico en la adolescencia

Segun Diana Pasqualini & Alfredo Llorens — compiladores. (2010), el
crecimiento y el desarrollo son indicadores del estado de salud de la poblacion
infantil y de los adolescentes. Cuando se reduce la tasa de mortalidad infantil,
paralelamente, se produce un incremento en el crecimiento somatico de la
poblacién y, también, un mayor desarrollo que se expresa por la maduracion
biologica, psiquica y social. Se puede demostrar a través de estudios
antropomeétricos, que consisten en pesar y, fundamentalmente, medir a las

personas, y en la evaluacion del estado de bienestar.

El crecimiento es el proceso de incremento de la masa de un ser vivo, que se
produce por el aumento de numeros de células o de la masa celular. El
desarrollo es un proceso por el cual los seres vivos logran mayor capacidad
funcional de sus sistemas a través de los fendbmenos de maduracion,
diferenciacion e integracion de funciones; en general, todo crecimiento conlleva

cambios en las funciones.
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El crecimiento lineal normal se puede dividir matematicamente en tres
componentes que se suman y, en parte, se superponen: Infancia, Nifiez y
Pubertad. La divisibn del crecimiento en estos tres componentes se

corresponde con la regulacién hormonal del crecimiento.

La pubertad es el proceso en que los nifios se transforman en personas
sexualmente maduras, capaces de reproducirse. Comienza con los primeros
cambios puberales y finaliza con la adquisicion de la capacidad de reproducirse
y con el cese del crecimiento somatico. Una de las principales caracteristicas
de la pubertad es su variabilidad. EI comienzo, el ritmo y la magnitud de los
cambios puberales estdn sometidos de manera importante a la influencia de
factores genéticos, hormonales y ambientales. Lo que se mantiene

habitualmente estable es la secuencia y cronologia de los cambios puberales.

La palabra pubertad es de origen romano, se refiere a los ‘pelos’; los pelos eran
muy visibles en los hombres cuando iban a los grandes gimnasios; era

frecuente mencionar el tener o no tener pelos.

El crecimiento varia segun la época de la vida, el sexo y los diversos factores
mencionados y, ademas, es diferente de un individuo a otro. El crecimiento
esquelético y muscular, y la proporcién de grasa corporal son diferentes en los

nifos, en los adolescentes, en los hombres y en las mujeres.

En la pubertad, aumenta la velocidad de crecimiento esquelético de los
musculos y de las visceras. El comienzo de este proceso tiene que ver con el
«estiron». Se producen cambios en la composicién corporal. Los nifios son mas
magros que los adolescentes, y los hombres son mas magros que las mujeres.
Las mujeres tienen mayor proporcion de grasa corporal que los hombres y
mucho mas que las nifias. Entre el inicio del brote del crecimiento y la menarca,

la cantidad de grasa corporal en las niflas aumenta casi un 120%.
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Las distintas partes del cuerpo crecen asincrénicamente. Primero, crecen
manos y pies, luego los miembros —brazos y piernas—y luego el tronco. En los

varones, crecen mas los hombros, y en las mujeres, las caderas.

El crecimiento se evalla, por supuesto, a través del pesar y del medir. Con los
adolescentes, la condicion ideal para hacerlo es con la menor cantidad de ropa
posible y descalzos. Es conveniente usar una balanza de pesas y expresar el
peso en kg. La talla debe ser medida sobre una superficie nivelada, sobre
pared o estadidémetro o tallimetro, con centimetro fijo. Una superficie rigida
horizontal, movil, se desplazaréa verticalmente hasta apoyarse sobre la cabeza
del adolescente. El adolescente debera apoyar talones, nalgas y cabeza sobre
la superficie vertical elegida. La cabeza se colocara de tal manera que el borde
externo del parpado coincida con la altura del angulo superior del pabellon
auricular, en inspiracion profunda y con hombros relajados. La talla se expresa

en centimetros con un decimal.

Ambos registros deben ser percentilados segun las curvas de peso y talla para
una determinada edad y sexo. Los percentiles o centiles son puntos estimativos
de una distribucion de frecuencias que indican que un porcentaje de individuos
se encuentran por debajo del estimado para ese adolescente en particular.

Los graficos de crecimiento estan basados en promedios de muchos nifios y
adolescentes, y no necesariamente reflejan las variaciones de crecimiento de

un individuo en particular a lo largo del tiempo.
La pubertad se asocia al desarrollo de los caracteres sexuales secundarios.

Existe una clasificacion en estadios puberales, numerados del 1 al 5 (Tanner),

que determina el grado de desarrollo en base a la exploracion fisica.
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42.1.1 Varones

Segun Diana Pasqualini & Alfredo Llorens — compiladores. (2010), en los

varones, se evalla el aspecto y crecimiento de genitales y del vello pubiano.

El primer cambio genital es el aumento del tamafio testicular a 4 cma3.
Posteriormente, aumenta el tamafo del pene y aparece el vello pubiano. Un
poco mas tarde, crece el vello axilar, la barba y tiene lugar el cambio en la voz
(Estadio de Tanner 3-4).

Los primeros cambios testiculares aparecen a los 11,8 afios con un rango entre
los 8,9 y los 14,7 afos; algunos chicos maduran mas rapido y, otros, mas
tardiamente. El desarrollo puberal se considera completo cuando el tamafio
testicular llega a 15 cm3 — 17 cm3 promedio, y el nifio no crece mas. El tiempo
qgue los adolescentes tardan en recorrer todos los estadios varia entre 2 y 5
afos (promedio 3 afios). Un vardn que no presenta cambios puberales a los 14
afnos debe ser estudiado.

La primera eyaculacion tiene lugar entre los 12,5 y los 16,5 afios, consecutiva a
la masturbacién, emision nocturna, contacto sexual o fantasias sexuales. La
eyaculacién es algo de lo que se habla muy poco y, en general, en las historias

no figura cuando tuvo lugar ni en qué circunstancias ni como fue vivida.

Un motivo de preocupacion para los varones en esta etapa es el
agrandamiento de una o de las dos mamas, de 1 a 4 cm, que provoca una
sensacion especial al nivel de la mamila. Se llama ginecomastia, se puede
observar con relativa frecuencia (50% a 75% de los varones), es transitoria,
puede aparecer poco después del comienzo del crecimiento testicular, pero
habitualmente se hace mas visible en los estadios G3-G4 (Genital 3-4); y no
excede el tamafio del estadio M3 (Mamas 3). Al finalizar el crecimiento y el
desarrollo, la ginecomastia suele haber desaparecido; de no ser asi, esta

indicada la consulta con el endocrinélogo.

21



El aumento de la fuerza, el maximo aumento de la fuerza en el desarrollo
muscular, tiene lugar tardiamente en el desarrollo de los varones. A veces se
guejan por no tener los musculos que desean. Si no han pasado el estadio de
Tanner 3, les falta alcanzar el maximo estiron, desarrollo muscular y fuerza. Es
conveniente que los adolescentes no hagan ni pesas ni aparatos, ya que ellos
estan relacionados, muchas veces, con traumatismos en los cartilagos de
crecimiento y con desgarros. Los desgarros de ligamentos y de musculos

llevan a reposo prolongado.

Cuando un vardn se retrasa en su desarrollo, los dos motivos de consulta mas
frecuentes estan relacionados con la estatura (menor estatura en relacion con
sus compafieros), y con el tamafio del pene, especialmente, si esta excedido

de peso.

Es importante realizar una historia completa, averiguar antecedentes familiares
y, Si el diagnéstico coincide con el de madurador lento, sefialar que si bien su
desarrollo estd retrasado con respecto a otros varones de su misma edad,
probablemente, cuando complete su crecimiento sera similar o mas alto que los

compafieros con los cuales se compara.
La cronologia en el desarrollo puberal se aproxima a una distribucion

gaussiana normal, por lo que se puede extrapolar el rango normal como la

edad promedio de un determinado hito + 2 afios.
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4.2.1.2 Mujeres

Segun Diana Pasqualini & Alfredo Llorens — compiladores. (2010), en las
mujeres, se toma, como indice de madurez, la configuracion de los senos y del

vello pubiano.

En las nifias, la aparicion del boton mamario o telarca marca el inicio de la
pubertad. Suele tener lugar entre los 10 y 11 afios (edad promedio 10,8 afios),
rango 8,3 a 13,3 afios.

Ultimamente, sin embargo, se ha observado que el inicio de la pubertad en
algunas mujeres comienza a edades mas tempranas. En este sentido, el
trabajo de Herman-Giddens & otros mostré6 que el 5% de las nifias puede
presentar boton mamario a los 7 afios de edad y que la edad media de inicio de
desarrollo ha disminuido a 9,96 + 1,82 afios. Hay diferencias raciales, ya que

las afroamericanas maduran antes que las caucésicas.

Segun Diana Pasqualini & Alfredo Llorens — compiladores. (2010), el comienzo
puberal mas temprano esta influenciado por cambios seculares y, segun
algunos, puede estar relacionado con contaminantes ambientales, como
podrian ser ciertos plasticos utilizados para guardar comidas, resinas dentales
o insecticidas, que al unirse al receptor de estrégenos pueden actuar como

tales.

La aparicién del botbn mamario no siempre es igual de ambos lados, puede
haber diferencias en los momentos de aparicién y molestias en la zona, que no

son patolégicas, pero que motivan una consulta.

Junto con las mamas, 0 un poco despues, aparece el vello pubiano o pubarca.

Signos de comienzo puberal en las nifias:

e telarca grado 2.
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e urocitograma o colpocitograma estimulados.
¢ |ongitud uterina >3,5-4 cm.
e volumen ovarico >2,1 cm3, a veces con 3-4 foliculos < de 1cm.

e respuesta puberal de LH y FSH al GhRH exdgeno (100 ug/m2 V).

El crecimiento suele finalizar a los 2 afios postmenarca, creciendo, en ese
tiempo, un promedio de 7 cm, rango 3 a 10 cm. Este proceso, desde la
aparicion de la telarca hasta adquirir las caracteristicas adultas, dura
aproximadamente 4 afos.

Las mujeres adquieren el maximo de sus redondeces alrededor de la menarca
0 un poco después. Los estrégenos influyen en el depédsito de la grasa en

gluteos, en abdomen, en caderas y en muslos.

Previa y posteriormente a la menarca, puede haber un flujo blanquecino,
incoloro, que no causa molestias y que esta relacionado con los cambios
hormonales.

Los primeros ciclos menstruales pueden presentarse en forma irregular.
Después de dos afios de aparecida la menarca, lo normal es que las
menstruaciones ocurran a intervalos entre 28 + 7 dias, rango 21 a 35 dias. Se
ha observado la persistencia de ciclos anovulatorios durante mas tiempo
cuando la menarca ocurre tardiamente.

Una mujer que no presenta cambios puberales a los 13 afios y medio, debe ser
estudiada.

Se dice que una nifia presenta retardo puberal o detencion del desarrollo

puberal si es o presenta:

e Mayor de 13 afios y alin no tiene caracteristicas sexuales secundarias.

e Mayor de 16 afios y no ha tenido su menarca.

e Estadio de Tanner 5 de mas de 1 afio de evolucién y no ha tenido su
menarca.

e Mas de 5 afios desde el inicio de la telarca y no ha tenido su menarca.
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Amenorrea primaria: Presenta amenorrea primaria toda adolescente que no ha

tenido su menarca a los 16 afios 6 5 afios después de la aparicion de la telarca.

4.3. Requerimientos nutricionales

Segun el Comité de Nutriciébn de la AEP. (2007), durante la adolescencia se
producen cambios importantes en la composicidén corporal acompafados por la
aparicion de los caracteres sexuales secundarios. En este periodo tiene lugar
un ritmo de crecimiento elevado y fendmenos madurativos importantes que
afectan al tamafio, la forma y la composicion corporal, procesos en los que la
nutricion juega un papel determinante. Estos cambios son especificos de cada
sexo. En los chicos aumenta la masa magra mas que en las chicas. Por el
contrario, en las nifias se incrementan en mayor medida los depdsitos grasos.
Estas diferencias en la composicién corporal van a tener una repercusion
importante en las necesidades nutricionales. El principal objetivo de las
recomendaciones nutricionales en este periodo de la vida es conseguir un

estado nutricional 6ptimo y mantener un ritmo de crecimiento adecuado.

Ademas, también se pretende proporcionar unos aportes nutricionales que
contribuyan a un mejor estado de salud en esta etapa y en la edad adulta, es
decir, aportes que contribuyan a la prevencién de enfermedades crénicas que

se manifestaran en etapas posteriores de la vida.

4.3.1.Dieta basica para el adolescente

Segun el Comité de Nutricion de la AEP. (2007), las ingestas recomendadas en
la adolescencia no se relacionan con la edad cronoldgica, sino con el ritmo de
crecimiento. De hecho, algunos autores sugieren que se expresen en funcion
del peso corporal, la talla o la edad biologica.

Segun Ortega RM & Requejo. (2004), durante la adolescencia es muy
importante la educacién nutricional y deben aplicarse normas dietéticas y

consejos de promocion de la salud antes de la instauracion de los habitos que
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permaneceran durante la edad adulta. Es necesario aportar una dieta con una
proporcion adecuada entre los principios inmediatos (30-35% de calorias en
forma de grasa, 50-60% carbohidratos, y 10-15% proteinas) y una distribucion

adecuada de la ingesta energética a lo largo del dia.

Es importante fomentar un desayuno adecuado (25% de la ingesta energética
diaria) para mantener una buena actividad intelectual y fisica, no hacer un
almuerzo copioso para evitar la somnolencia postprandial (30%), recomendar
una merienda equilibrada evitando los picoteos y calorias vacias (15-20%) y
una cena con el 25-30% de la ingesta energética diaria. Se evitaran ingestas
entre horas, sobre todo de alimentos de alto contenido calérico y baja densidad

nutricional.

Deben predominar los carbohidratos complejos aportados a partir de cereales,
tubérculos, legumbres y frutas. Ademas, esta medida asegura un aporte de
fibora adecuado. Se debe moderar el consumo de proteinas procurando que
procedan de animales y vegetales, y que el 50% sea de alto valor biolégico.
Debe alternarse el consumo de carnes poco grasas (vaca, pollo, ternera),
pescados (rico en grasa polinsaturada) y huevos. Se desaconseja el consumo
de la grasa visible de las carnes (saturada).

Se recomienda emplear aceite de oliva como grasa afadida para la
preparacién y condimentacion de los alimentos, especialmente aceite de oliva

virgen.

En el desayuno se debe incluir al menos un producto lacteo (la principal fuente
de calcio, 125 mg por cada 100 mL de leche o0 145 mg por cada yogur natural),
un alimento del grupo de los cereales y una racién de fruta, que puede consistir
en una pieza de fruta fresca, zumo natural, macedonia, compota de frutas, fruta
asada, etc. En las comidas se debe favorecer la presencia de legumbres,
pescados y cereales, asi como ensaladas y verduras adaptados a sus gustos.

Frutas y verduras deben estar presentes diariamente en la dieta; al menos dos
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raciones de verduras, una de ellas en forma de ensalada fresca, y tres raciones

de frutas.

Las hamburguesas, pizzas, etc. son habitualmente alimentos de alta densidad
energética y con alto contenido en grasas. Pueden estar presentes en la dieta
de manera esporadica, pero no constituir el elemento principal. Las patatas se
consumiran mejor cocidas o al horno que fritas. Se recomienda incorporar pan
integral y beber agua y zumos naturales en lugar de bebidas refrescantes ricas
en azucares, aditivos y fosforo. En los refrigerios y aportes entre horas, los
frutos secos, frutas deshidratadas y palomitas de maiz son mas saludables que
la bolleria industrial, los dulces y fritos. Estos alimentos deben restringirse y
estar presentes en la alimentacién soélo esporadicamente. Se trata de alimentos
sin interés nutricional, con alto contenido energético, sobre todo a partir de las
grasas y/o azUcares simples, ademas de presentar un alto contenido en sodio.
En la cena es recomendable incluir hidratos de carbono complejos (cereales,
tubérculos, legumbres y frutas), teniendo en cuenta el periodo prolongado de
ayuno durante la noche. Una dieta variada y equilibrada es la forma mas
adecuada de cubrir las necesidades de vitaminas y minerales. Es importante
mantener un peso saludable estableciendo un equilibrio entre el aporte y el
gasto energético. Se fomentaran habitos de vida saludables; se evitara el
tabaco, el alcohol y se estimulara la practica de actividad fisica.

La pirdmide de la alimentacién saludable representa graficamente la estructura
de una dieta saludable en esta etapa de la vida. Los alimentos situados en los
niveles mas préximos a la base de la figura deberan estar presentes en la dieta
diaria, mientras que los alimentos ubicados en el vértice se consumiran

esporadicamente.

En la siguiente tabla se muestran las cantidades orientativas que constituyen
una racion de cada grupo de alimentos en esta edad. Una dieta variada, de la
gue formen parte distintos alimentos de cada uno de los grupos de alimentos
en las proporciones indicadas en las guias alimentarias representadas en la

piramide de la alimentacion saludable, en cantidades adecuadas, permitira
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satisfacer los requerimientos nutricionales y al mismo tiempo controlar el aporte

de grasas y azucares simples.

4.3.2.Necesidades energéticas en el adolescente.

Segun el Comité de Nutricion de la AEP. (2007), después del brote de
crecimiento, las necesidades nutricionales son diferentes en ambos sexos,
debido a la maduracion mas temprana de las mujeres y a las diferencias en los
patrones de actividad y en la composicion corporal. Los requerimientos
energéticos son mucho mas elevados que en etapas precedentes de la vida,
dependiendo de la velocidad de crecimiento y de la actividad fisica,
acentuandose las diferencias entre chicos y chicas a lo largo de la

adolescencia.

El ritmo elevado de crecimiento y el aumento de la masa magra conllevan un
aumento importante en las necesidades proteicas. Debera cuidarse la calidad y
cantidad de las proteinas de la dieta y que contribuyan entre un 12 y un 15% a
la ingesta energética.

No so6lo aumentan las necesidades de energia y proteinas, sino que también
aumentan los requerimientos de otros nutrientes implicados en el metabolismo
energético y en los procesos de crecimiento. En este sentido, hemos de
mencionar especialmente algunas vitaminas hidrosolubles como tiamina,
riboflavina y niacina. Ademas, la construccion de nuevos tejidos supone la
formacion de ADN y ARN para lo que son necesarias las vitaminas B12, B6 y
acido félico. Las necesidades de vitaminas A y E aumentan considerablemente
en los periodos de crecimiento acelerado para mantener la estructura y funcion

de las nuevas células.

En esta etapa también aumentan las necesidades de minerales. Aumentan los

requerimientos de calcio asociados al crecimiento y a la mineralizacion ésea.
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En esta etapa los depdsitos de calcio en el esqueleto pueden situarse en torno
a 140 mg de calcio al dia y en los periodos de maxima velocidad de crecimiento
pueden alcanzar hasta los 500 mg/dia. Ademas, la actividad fisica intensa
puede aumentar las pérdidas urinarias de calcio. Los adolescentes presentan
una demanda mayor de hierro por el aumento en la cantidad de hemoglobina
por la expansion del volumen sanguineo, también aumenta la cantidad de
mioglobina por el crecimiento de la masa muscular y enzimas como los
citocromos por el proceso de crecimiento. En las mujeres las necesidades son
mayores para compensar las pérdidas menstruales. El zinc forma parte de
numerosos sistemas enzimaticos implicados en la expresion génica, lo que
hace que sea un oligoelemento esencial en el crecimiento y que aumenten las
necesidades en esta etapa. Ademas, también aumentan las necesidades de
éste en situaciones de aumento de ingesta de proteinas y fosforo. En definitiva,
las especiales caracteristicas fisiologicas de este periodo de la vida hacen que

la adolescencia sea una época de riesgo nutricional.

4.4. indice de masa corporal

Segun Diana Pasqualini & Alfredo Llorens — compiladores. (2010), el indice de
masa corporal (IMC) [peso (kilogramos) / talla2 (metros)] es considerado como
el mejor indicador de estado nutricional en adolescentes, por su buena
correlacion con la masa grasa en sus percentiles mas altos y por ser sensible a
los cambios en composicién corporal que ocurren con la edad. Por ello, es un
buen indicador para definir sobrepeso y obesidad, sobre todo, en estudios

poblacionales.

Si bien la definicion de obesidad se fundamenta en constatar un aumento de la
masa grasa, los indicadores que relacionan el peso con la talla constituyen
herramientas adecuadas, porque, en la mayoria de los casos, un aumento en

su valor representa un aumento de la grasa corporal.
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Los puntos de corte definidos internacionalmente para clasificar el estado
nutricional en adultos (IMC mayor a 30 para diagnosticar obesidad), no son
aplicables para el adolescente que no ha completado su desarrollo puberal
debido a la variabilidad de la composicion corporal en el proceso de
maduracion. Aun cuando el IMC no ha sido validado como un indicador de
delgadez o de desnutricion en adolescentes, constituye un indice Unico de

masa corporal y es aplicable en ambos extremos.

Segun Campos Mifio Santiago. (2004), los puntos de corte sugeridos para el

diagndstico nutricional son los siguientes:

IMC igual o menor a percentil 5: Desnutricion.

IMC entre percentil 5y 10: Bajo peso. Requiere evaluacién
complementaria.

IMC entre percentil 5 y percentil 85: Eutrofia

IMC entre percentil 85y percentil 95:  Sobrepeso o riesgo de obesidad.

IMC igual o mayor a percentil 95: Obesidad.

Dado que el rango de normalidad del peso es muy amplio, es necesario estar
atento a algunas sefales de alarma, como son el cambio de canal de
crecimiento del IMC en controles sucesivos y un incremento del IMC mayor a

1,5 puntos en 6 meses.
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5. METODOLOGIA

5.1 TIPO DE ESTUDIO

El presente trabajo de investigacion es de tipo descriptivo y transversal y

para su desarrollo sera con la técnica cuantitativa.

5.2 AREA DE ESTUDIO

Lugar:  “Colegio Manuel José Rodriguez”

Ubicacion: Es una institucion educativa de la Zona 7 de Ecuador. Esta
ubicada en la Parroquia Rural de Malacatos perteneciente al Canton Loja; su

direccion es via a Ceibopamba.

5.3 UNIVERSO Y MUESTRA

El universo estara conformado por los 172 de estudiantes matriculados en el
afo lectivo septiembre del 2013 a julio del 2014 del Colegio “Manuel José
Rodriguez” de la Parroquia Malacatos del cantén Loja. La muestra se obtuvo a
través del consentimiento informado y firmado por sus representantes y es de

100 adolescentes.

5.4. CRITERIOS DE INCLUSION

e Individuos que se encuentre entre las edades de 14 a 19 afos.
e Adolescentes que cuenten con el consentimiento informado y firmado

por sus representantes.

Autorizacion: Fue brindada por parte de autoridades de la UNL y del

Reverendo padre.
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Alcivar Chavez Director del Colegio “Manuel José Rodriguez” de la Parroquia

Malacatos del canton Loja.

Capacitacion: Como estudiante de medicina y cumpliendo con los requisitos
basicos sobre la problematica, los cuales han sido sustentados desde el inicio de
mi carrera, por parte de los distintos docentes que sin egoismo alguno, supieron
sembrar en mi las semillas del conocimiento, me senti capaz y apta para la

realizacion de mi tesis.

5.5METODO
5.5.1 FUENTES

Para la presente tesis se recurrio principalmente a dos tipos de informacion,
en primer lugar se tom6é como base fuentes secundarias, constituidas por libros
médicos, revistas cientificas y otros documentos, con el proposito de construir
nuestro marco tedrico que nos permita tener una explicaciéon clara y cientifica del

problema.

En segundo lugar, se obtuvo informacion por medio de la encuesta
previamente elaborada, la misma que permitié la recaudacién de la informacion de

fuentes primarias, historia clinica del adolescente.
55.2 PROCEDIMIENTOS

En primer lugar se envid una solicitud para el desarrollo de nuestro trabajo
investigativo al Reverendo Padre Sr. Alcivar Chavez, Rector del colegio Manuel
José Rodriguez (Anexo 1); el mismo que nos brindo la autorizacién respectiva. El
estudio fue realizado en los adolescentes previa obtencién del consentimiento
informado (Anexo 2) que fue individual para cada uno de los representantes de los

adolescentes, de inmediatamente se siguio el siguiente proceso;

1. Se realizo la preparacion del material necesario para la recaudacion de
informacion, fotocopiado de la encuesta (Anexo 3); cinta métrica y balanza.
2. Se obtuvo la autorizacion de docentes de la institucién educativa; para de

manera coordinada, se fije un horario para la recoleccion de informacion.
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Se obtuvo pudo recaudar los principales datos para la demostracion del
objetivo general y los especificos planteados.

Inmediatamente se procedié a realizar el analisis de datos para
determinar los factores de riesgo que se encuentran presentes en los
adolescentes.

Luego se procedio a realizar la representacion grafica y su respectiva
interpretacion, basados en los objetivos planteados.

Mediante el andlisis realizado se pudo elaborar discusion en base a
comparaciones con trabajos de investigacion similares.

Finalmente el método sintético me ayudd a obtener las conclusiones
pudiendo a la vez establecer las recomendaciones que crei oportunas para

buscar solucion al problema de la investigacion.
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6. RESULTADOS

FACTORES DE RIESGO NO MODIFICABLES

GRAFICO N° 1

ADOLESCENTES DE ACUERDO A EDAD Y GENERO.
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FUENTE: Encuesta aplicada a los/as adolescentes del Colegio “Manuel José Rodriguez” de Malacatos

AUTOR: José Antonio Poma Malla — Estudiante de la carrera de Medicina Humana - UNL.

De acuerdo a las encuestas realizadas, se evidencia la presencia de 60% de
adolescentes mujeres, de ellas 29% estan entre 14 a 16 afios y 31% entre 17 a
19 afios. También se valora que el 40% de hombres se distribuyen en 25%

adolescentes entre 14 a 16 afios y 15% entre 17 a 19 afios.
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GRAFICO N° 2

ADOLESCENTES DE ACUERDO A RAZA Y GENERO.
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FUENTE: Encuesta aplicada a los/as adolescentes del Colegio “Manuel José Rodriguez” de Malacatos

AUTOR: José Antonio Poma Malla — Estudiante de la carrera de Medicina Humana - UNL.

El 99% de los adolescentes en estudio son de raza mestiza y el 1% pertenece

a una adolescente de raza blanca.
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GRAFICO N° 3

PRESENCIA DE FAMILIARES DIABETICOS EN LOS/AS ADOLESCENTES
DE ACUERDO AL GENERO.
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FUENTE: Encuesta aplicada a los/as adolescentes del Colegio “Manuel José Rodriguez” de Malacatos
AUTOR: José Antonio Poma Malla — Estudiante de la carrera de Medicina Humana - UNL.

De acuerdo a las encuestas realizadas, se puede deducir que existe un 43% de
adolescentes con familiares diabéticos; de esta cifra el 29% pertenece a

adolescentes mujeres y 14% a hombres.
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GRAFICO N° 4

ADOLESCENTES CON FAMILIARES QUE TIENEN SOBREPESO EN
LOS/AS DE ACUERDO AL GENERO.
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FUENTE: Encuesta aplicada a los/as adolescentes del Colegio “Manuel José Rodriguez” de Malacatos

AUTOR: José Antonio Poma Malla — Estudiante de la carrera de Medicina Humana - UNL.

De acuerdo a las encuestas realizadas, se puede deducir que existe un 52% de
adolescentes que presentan familiares con sobrepeso u obesidad; de esta cifra

el 28% pertenece a adolescentes mujeres y 24% a hombres.

37



FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES

GRAFICO N° 5

IDENTIFICACION DE TIPOS DE ALIMENTOS INGERIDOS POR
LOS ADOLESCENTES SEGUN EDAD Y GENERO.
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FUENTE: Encuesta aplicada a los/as adolescentes del Colegio “Manuel José Rodriguez” de Malacatos

AUTOR: José Antonio Poma Malla — Estudiante de la carrera de Medicina Humana - UNL.

De acuerdo a las encuestas realizadas, se puede deduce que son las
adolescentes mujeres con 56% de consumo de carbohidratos, el 54% consume
verduras y hortalizas y el 58% consumen frutas. El consumo de alimentos
procesados, con presencia de conservantes y edulcorantes se presenta en

mayor proporcion en mujeres; el 46% de ellas lo consume con regularidad.
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GRAFICO N° 6

IDENTIFICACION DE ACTIVIDAD FISICA SEGUN GENERO Y EDAD.
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FUENTE: Encuesta aplicada a los/as adolescentes del Colegio “Manuel José Rodriguez” de Malacatos

AUTOR: José Antonio Poma Malla — Estudiante de la carrera de Medicina Humana - UNL.

De acuerdo a las encuestas realizadas, el 97% de los adolescentes realizan por
lo menos 1 actividad fisica, mientras que el 3% correspondiente a adolescentes

mujeres no realizan ninguna actividad fisica de manera regular.
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GRAFICO N° 7

IDENTIFICACION DEL CONSUMO DE TABACO SEGUN EDAD Y GENERO.
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FUENTE: Encuesta aplicada a los/as adolescentes del Colegio “Manuel José Rodriguez” de Malacatos

AUTOR: José Antonio Poma Malla — Estudiante de la carrera de Medicina Humana - UNL.

Segun las encuestas se evidencia que existe un 96% de adolescentes que no
consumen tabaco, mientras que existe un 4% que lo consume y de estos, el 3%

corresponden a hombres y 1% mujeres.
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GRAFICO N° 8

IDENTIFICACION DEL CONSUMO DE ALCOHOL SEGUN EDAD Y

GENERO.
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FUENTE: Encuesta aplicada a los/as adolescentes del Colegio “Manuel José Rodriguez” de Malacatos

AUTOR: José Antonio Poma Malla — Estudiante de la carrera de Medicina Humana - UNL.

Segun las encuestas se evidencia que existe un 86% de adolescentes que no
consumen alcohol, mientras que existe un 14% que lo consume y de estos, el

9% corresponden a mujeres y 5 hombres.
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GRAFICO N° 9

ADOLESCENTES QUE BUSCAN ATENCION MEDICA, SEGUN EDAD Y

GENERO.
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FUENTE: Encuesta aplicada a los/as adolescentes del Colegio “Manuel José Rodriguez” de Malacatos

AUTOR: José Antonio Poma Malla — Estudiante de la carrera de Medicina Humana - UNL.

Segun las encuestas se evidencia que solamente el 42% de los adolescentes

buscan algun tipo de atencion médica y el 58% no lo hace. De estas cifras las

adolescentes mujeres acuden en un 25% y hombres un 17%.
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GRAFICO N° 10

Identificacidn del indice de masa corporal de los adolescentes y relaciéon

con los respectivos percentiles.

IMC - Percentiles de los Adolescentes
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FUENTE: Encuesta aplicada a los/as adolescentes del Colegio “Manuel José Rodriguez” de Malacatos

AUTOR: José Antonio Poma Malla — Estudiante de la carrera de Medicina Humana - UNL.

Segun los datos obtenidos en las encuestas, observamos que existe un 75% de

los adolescentes en eutrofia, un 13% con sobrepeso y un 5% con obesidad.
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7. DISCUSION

La presente investigacion se llevo a cabo fundamentada en la busqueda de
factores de riesgo para desarrollar diabetes mellitus tipo 2, en una poblacion
conformada por adolescentes de una zona rural y el propadsito fue identificar los
factores de riesgo que a futuro seran predisponentes para la aparicion de

multiples enfermedades, dentro de ellas la diabetes mellitus tipo 2.

Dentro de los factores de riesgo no modificables tenemos que segun el estudio
realizado por Lidia Compean (2004), en relacion a los antecedentes familiares,
el 51.4% tuvo al menos un familiar con diabetes mellitus tipo 2 y el restante
(48.6%) no; en nuestro estudio valoramos cifras inversas, ya que el 43%
presentan antecedente familiar de diabetes y el 57% no.

La presencia de sobrepeso u obesidad en familiares segun el estudio realizado
por Lidia Compean (2004), muestra una prevalencia del 72.5%; mientras que
en nuestro estudio se presenta Unicamente en el 52% de adolescentes con
familiares afectados; este dato nos hace deducir que en nuestra poblacion rural
existe menor incidencia de obesidad y eso lo consideramos como un factor

protector.

En lo que respecta a alimentacion, segun el estudio nacional por parte de la
ENSANUT (2013) el 6,4% no consume carnes, con una mayor deficiencia en
mujeres con un 7,3%, y en el hombre 55%; en el caso de nuestra
investigacién los adolescentes tienden a un menor consumo, es asi que en
mujeres es el 13% y hombres el 10%. En este estudio se evidencia que los
adolescentes tienen un menor consumo de carne, comparado con la ingesta de

la misma, a nivel nacional.

En lo que respecta a la actividad fisica, la ENSANUT (2013) refiere que el 34%
de los adolescentes son inactivos, mientras que en el presente estudio el 97%

de adolescentes realizan al menos una actividad fisica, con una buena
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frecuencia, el 3% restante no realiza actividades con regularidad. Se considera
que los adolescentes por encontrarse en una zona rural y no contar con lineas
de transporte continuo, se ven en la necesidad de realizar diariamente

caminata, que lo consideramos un factor protector.

Segun la ENSANUT (2013), en cifras nacionales la poblacién entre 10 a 19
afios presenta consumo de tabaco en 14,5%; en estudios de la Asociacion
Americana de Céancer (2013) se revela que 23% de todos los estudiantes de
escuela preparatoria (grados 9 al 12) habia usado alguna clase de producto de
tabaco; mientras que en nuestra investigacion el consumo de tabaco es
anicamente del 4%, es baja la incidencia y poco frecuente su consumo, este

dato lo valoramos como factor protector.

El consumo de alcohol segun la ENSANUT (2013), es de 45,6%, dentro del
estudio de Javier Pons Diez & Otro (2009) sefialan la disminucion de la edad
del primer contacto con esta sustancia, asi como la forma compulsiva que llega
a alcanzar este consumo, con un 2,6% de jévenes de 15 a 28 afios (unos
235.000) que se emborrachan todos los fines de semana. En nuestro estudio
se valora que el 14% de adolescentes presentan consumo de alcohol, con
frecuencia muy baja comparada con cifras nacionales; relacionamos que la
incidencia se debe a la facil adquisicién de licor artesanal y bajo control de
venta de bebidas alcohdlicas a menores de edad, en esta zona rural.

Con relacion al sobrepeso y obesidad segun el ENSANUT (2013) la prevalencia
nacional en adolescentes entre 12 y 19 afios es del 26%, con mayor
prevalencia de sobrepeso y obesidad se observa en los adolescentes de 12 a
14 afios en un 27%, frente a los 15 a 19 afios con el 24,5%. En nuestra
investigacién, el sobrepeso u obesidad se presenta en el 13%; de estos, los
adolescentes entre 14 a 16 afios son el 7%, frente al 6% de adolescentes entre
17 a 19 afios, esto nos lleva a identificar que existe una menor incidencia de
adolescentes con sobrepeso u obesidad en la zona rural donde se realiz6 el

estudio.
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8. CONCLUSIONES

e Es preocupante que el 52% de los adolescentes en estudio presentd por
lo menos un factor de riesgo para Diabetes Mellitus tipo 2, mientras que

el 43% presento dos factores.
e Dentro de los factores de riesgo no modificables tenemos que:

v' El antecedente de familiares con Diabetes, se presenta en 43%
de los adolescentes en estudio, mujeres con el 29% y hombres
con 14%.

v' El antecedente de familiares con sobrepeso u obesidad, se
presenta en el 52% de los adolescentes en estudio, mujeres con
el 28% y hombres con 24%.

¢ Dentro de los factores de riesgo modificables tenemos que:

v Como factores protectores encontramos que el 88% presenta
buen consumo de alimentos necesarios para el crecimiento y
desarrollo del adolescente; en lo que respecta a actividad fisica el

97% de adolescentes la realiza con buena frecuencia.

v Como factores de riesgo tenemos la presencia del 4% de
adolescentes que consumen tabaco y el 13% consumen alcohol,
siendo el género femenino entre 17 a 19 afos el mas afectado
con el 7%. Por ultimo la presencia de 13% de adolescentes con

sobrepeso y 5% con obesidad.
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9. RECOMENDACIONES

o Se recomienda al Ministerio de Salud Publica se realice campafas de
educaciéon en Salud, ejercicio y alimentacion; que se brinden talleres de
mejoramiento de estilos de vida que vayan encaminados a la

disminucién de factores de riesgo para la salud del adolescente.

e A la Universidad Nacional de Loja que siga implementando e
incentivando a los estudiantes a la investigacion, con el fin de intervenir
en el mejoramiento de los problemas més relevantes de salud de la

colectividad.

e Se recomienda a las autoridades del Colegio Manuel José Rodriguez,
gestionar con unidades de salud de la localidad para promover habitos
saludables y prevenir riesgo de sobrepeso y obesidad, que se esta

produciendo cada vez mas, en edades tempranas.

e Se recomienda que se realicen controles frecuentes a los productos de
venta en los bares del Colegio, disminuyendo el consumo de comida
chatarra; esto se debe complementar con talleres de nutricibn guiado

hacia una buena alimentaciéon del adolescente.

e Se recomienda que en base al presente trabajo investigativo se realicen
nuevas investigaciones, que beneficien al desarrollo de una educacion y
prevencion en salud y sobretodo en prevencion, dando importancia a los

grupos vulnerables como son los adolescentes.
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(ANEXO 1)
Loja, 27 de Febrero de 2014

Reverendo padre.
Alcivar Chavez.
RECTOR DEL COLEGIO MANUEL JOSE RODRIGUEZ.

Yo José Antonio Poma Malla estudiante de la carrera de Medicina Humana de
la Universidad Nacional de Loja, por medio de la presente me dirijo hacia usted
muy comedidamente para solicitarle, el consentimiento respectivo para realizar

mi trabajo investigativo previo a la obtencion de mi titulo en Medicina General.

El presente trabajo investigativo lo he planteado realizarlo en su prestigiosa
institucién, con el afan de colaborar a la prevencion de salud, tratar de brindar
ayuda a la comunidad y sobretodo identificar factores de riesgo en los

estudiantes de la noble institucién a la cual usted representa.

El nombre del trabajo investigativo es: “IDENTIFICACION DE LOS
FACTORES DE RIESGO QUE INCIDEN EN LOS/AS ADOLECENTES DEL
NIVEL DE BACHILLERATO, DEL COLEGIO “MANUEL JOSE RODRIGUEZ”
DE LA PARROQUIA MALACATOS DEL CANTON LOJA, PARA
DESARROLLAR DIABETES MELLITUS TIPO 2 EN EDAD ADULTA”

Por la favorable atencion que sabra poner a la presente, le antelo mis debidos

agradecimientos.

Atentamente.

José Antonio Poma Malla
Cl: 110474583 -9
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(ANEXO 2)

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
AREA DE LA SALUD HUMANA
CARRERA DE MEDICINA

TEMA: “IDENTIFICACION DE LOS FACTORES DE RIESGO QUE INCIDEN
EN LOS/AS ADOLECENTES DEL NIVEL DE BACHILLERATO,
DEL COLEGIO “MANUEL JOSE RODRIGUEZ” DE LA PARROQUIA
MALACATOS DEL CANTON LOJA, PARA DESARROLLAR
DIABETES MELLITUS TIPO 2 EN EDAD ADULTA”

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Loja .... De Abril de 2014

YO, o, , representante legal del joven y/o seforita
................................ , alumna/o del .........................ceieieeeee.., del  colegio
MANUEL JOSE RODRIGUEZ, de la parroquia Malacatos, canton Loja; debo indicar
que, una vez informado/a de las actividades a desarrollarse, del propésito y fines que
persigue el trabajo de investigacion en mencion, autorizo la participacion de mi hijo/a
en la presente investigacion, autorizando al investigador hacer uso del presente para

los fines pertinentes.

Atentamente,

Srla....cccccciin. José Poma

REPRESENTANTE INVESTIGADOR
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(ANEXO 3)

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
AREA DE LA SALUD HUMANA
CARRERA DE MEDICINA

ENCUESTA DIRIGIDA A LOS/AS ADOLESCENTES

La presente encuesta tiene como finalidad Determinar el comportamiento de los-as
adolescentes 'y los factores de riesgo modificables y no modificables a los que estan
expuestos, para desarrollar Diabetes mellitus Tipo 2, por lo cual se le solicita contestar
el siguiente cuestionario con toda la sinceridad y claridad, por lo cual les agradecemos

por su valiosa colaboracion.

Fecha de aplicacion de laencuesta: ..................cooeiiinin..

DATOS GENERALES

Colegio:

1.2. A que grupo étnico perteneces?

Mestizos OJ Indigenas  (J

U

Afro-ecuatorianos Blancos D
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1.3. Tienes algun familiar con diabetes?
st O w~o (O

Cuales?

FAMILIARES SI |NO

Padre
Madre
Hermanos
Abuelos
Tios

1.4. ;Consideras que tienes familiares con sobrepeso?

st () No (O

Cuales?

FAMILIARES SI | NO

Padre
Madre
Hermanos
Abuelos
Tios

2. FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES

2.1. ¢De la siguiente lista de alimentos cuales consume y con que

frecuencia?

ALIMENTOS | S| N VECESx | ALIMENTOS | S | N VECES x
I | O MES 1| O MES
Carne Leche o
derivados
Hortalizas Mariscos
Harinas Enlatados
Frutas Embutidos
Verduras Golosinas
Granos Comida
rapida
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2.2. ¢ Cudl actividad fisica realizas, con que frecuencia y duracién lo haces?

TIEMPO DE DURACION

TIPO CUANTAS VECES 30 min 1 hora 2 horas
A LA SEMANA

Caminata

Natacion

Basquet

Futbol

Aerdbicos

Ninguna

2.3. Consumes alcohol o tabaco, con que frecuencia?

TABACO | SI | NO | Veces por ALCOHOL | SI | NO | Veces por mes
semana

2.4 ¢ Cuando acudes al médico, ¢Por qué lo haces?

OPCIONES SI | NO

Estas enfermo/a

Cuando me remiten del colegio

Para control

Gracias por su colaboracion
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