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RESUMEN 

Los adolescentes tienen hábitos de alimentación irregulares. La presente 

investigación tiene como objetivo evaluar el estado nutricional antropométrico con 

respecto a su relación con el perfil lipídico, el consumo de energía y macronutrientes 

en adolescentes de una institución educativa privada, ubicada en la ciudad de 

Valencia, Estado Carabobo. Es una investigación no experimental, de campo, corte 

transversal, muestra intencionada, no probabilística; conformada por 127 

adolescentes de 14 a 17 años. El diagnóstico nutricional, se evaluó a través del Índice 

de Masa Corporal y la Circunferencia de Cintura. Se determinó Colesterol Total, 

LDL-c, colesterol no HDL, HDL-c, relación Triglicéridos/HDL. El consumo de 

energía y macronutrientes se interrogó a través del Recordatorio de 24 horas. 

Resultados: 60,6% de los adolescentes fue normopeso, 30% con sobrepeso/obesidad. 

La CC elevada se presentó mayormente en el grupo de sobrepeso/obesidad y en 

33,3% de los normopeso. El género masculino presentó HDL-c bajo. La relación 

TG/HDL resultó mayor que la referencia de Soutelo. La energía total aportada por 

los alimentos cubre el 82% de las recomendaciones de la población total, un 26,9% 

tenía un aporte calórico mayor al 35% del valor calórico total. Se presentó consumo 

elevado de proteínas y grasas saturadas, y baja ingesta de carbohidratos y fibra. Se 

asoció positivamente el IMC con la CC. Hubo correlación positiva entre el estado 

nutricional antropométrico y el colesterol no HDL, la relación TG/HDL e 

inversamente con el HDL-c. Conclusiones: la mayoría de los adolescentes estaban 

eutróficos, un porcentaje alto presentó sobrepeso/obesidad, que aunado al aumento 

de la CC es un factor de riesgo de enfermedades metabólicas,  un grupo de normo 

pesos presentó CC elevada. La mayoría no cubrió el consumo de energía y 

macronutrientes que requieren, no hubo relación entre consumo y el estado 

nutricional, pero si en con el perfil lipídico adverso. 

Palabras claves: Adolescentes, índice de masa corporal, circunferencia de cintura, 

perfil lipídico, índice TG/HDL, consumo energía y macronutrientes 
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ABSTRACT 

Teens tend to have irregular eating habits. The objective of this research is to 

evaluate the anthropometric nutritional status about the relationship between lipid 

profile, energy and macronutrient consumption in adolescents, in a private 

educational institution, located in the city of Valencia, Carabobo State. It is a non-

experimental, field, cross-sectional, intentional sample, non-probabilistic research; 

conformed of 127 adolescents between 14 and 17 years old. The nutritional diagnosis 

was evaluated with the Body Mass Index and Waist Circumference. Total 

cholesterol, LDL-c, non-HDL cholesterol, HDL-c, Triglycerides / HDL ratio also 

were determined. Consumption of energy and macronutrients was interrogated with 

the 24-hour Reminder. Results: 60.6% of adolescents had normal weight, 30% had 

over weight / obese. Elevated WC was mainly found in the over weighted / obese 

group and a 33.3% of the normal weight. The male gender presented a low HDL-c. 

The TG / HDL ratio was higher than the Soutelo reference. The total energy 

contributed by food covers 82% of the recommendations of the total population, 

26.9% had a caloric intake greater than 35% of the total caloric value. There was a 

high protein and saturated fat intake, and a low carbohydrate and fiber intake. The 

BMI was positively associated with the WC. There was a positive correlation 

between the anthropometric nutritional status and the non-HDL cholesterol, the TG / 

HDL ratio and inversely with the HDL-c. Conclusion: most of the adolescents were 

eutrophic and a high percentage presented overweight / obesity, in which together 

with the increase of WC is a risk factor for metabolic diseases, and a group of normal 

weights presented high WC. The majority did not cover the energy consumption and 

macronutrients that they require, there was not relationship between consumption 

and nutritional status but if in with the adverse lipid profile. 

Keywords: Teens, body mass index, waist circumference, lipid profile, index     

TG/HDL, energy and macronutrient consumption.  
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INTRODUCCIÓN 

     A nivel mundial, hay una creciente preocupación por conocer los hábitos de 

alimentación de los adolescentes, motivado a que algunos, incurren en estilos de vida 

poco saludables, que conllevan a malnutrición por déficit o por exceso,  esta última  

puede conducir a cuadros de enfermedades crónicas no transmisibles, que se 

manifiestan en la edad adulta, pero tienen su origen en etapas tempranas de la vida, 

como en la adolescencia.  Nuestro país se encuentra en una transición alimentaria, 

donde coexisten ambos estados de la malnutrición, que viene condicionado por la 

disponibilidad, la accesibilidad que tiene la población a los alimentos, patrones 

culturales de consumo, influencias ambientales y de los medios de comunicación, 

entre otros factores, que inciden en  los alimentos a consumir por parte de los 

adolescentes. 

     Los adolescentes  tienden a estar más tiempo fuera de sus hogares, mayormente 

en  la escuela, lejos de la supervisión de los padres y representantes, quedando  por 

parte de ellos los alimentos a ingerir, en esta edad se consolidan los hábitos que 

dependerán de lo aprendido en su entorno familiar, de su sentido de independencia y 

factores externos, como presión por parte de su entorno social, de allí que la 

escogencia de los alimentos no necesariamente cubra la necesidades energéticas que 

se requieren a esta etapa de la vida.  

     Motivado a lo anteriormente expuesto, surge la presente investigación, en un 

grupo de adolescentes escolarizados, relacionando su estado nutricional, evaluado a 

través del índice de masa corporal (IMC) y la circunferencia de cintura (CC), con el 

perfil lipídico y el consumo de macronutrientes, llevándose a cabo en una institución 

educativa privada, ubicada al norte de la ciudad de Valencia, Estado Carabobo, en el 

año 2013, investigación que forma parte de un proyecto macro del Instituto de 

Investigaciones en Nutrición de la Universidad de Carabobo (INVESNUT) sobre la 

evaluación integral del adolescente, con el apoyo de su personal directivo, de 

dietética y laboratorio. 
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CAPÍTULO I 

1.1 Planteamiento del Problema 

 

     La Organización Mundial de la  Salud  (OMS) define a la adolescencia como el 

período que va desde los 10 a 19 años y envuelve  transformaciones físicas, psíquicas 

y sociales, que se  manifiestan en períodos diferentes para cada individuo, durante el 

cual el niño se convierte en un adulto joven. La adolescencia puede ser dividida en 

tres fases: inicial o temprana que va de los 10 a 13 años, intermedia, comprendida 

entre 14 a los 16 años y tardía  de 17 a los 19 años de edad.1  

 

     Uno de los métodos empleados para evaluar el estado nutricional de los 

adolescentes, es la antropometría, la cual tiene una importancia especial, porque 

permite vigilar y evaluar los cambios mediados por hormonas en el crecimiento y la 

maduración en este período. Además, como el crecimiento puede ser sensible a las 

carencias y los excesos, ésta proporciona indicadores del estado nutricional y el 

riesgo para la salud, pudiendo aportar el diagnóstico de obesidad entre otras 

alteraciones. Como hay pocas enfermedades manifiestas en esta etapa de la vida, es 

particularmente importante, considerar el grado en que la antropometría de los 

adolescentes, puede pronosticar factores de riesgo en la edad adulta.2 

 

     Diferentes medidas antropométricas son utilizadas que miden de forma indirecta 

el contenido de grasa abdominal y su correlación con las medidas de otros segmentos 

corporales, y esto permite obtener resultados que dan una idea de cómo repercute el 
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contenido graso visceral sobre diferentes parámetros metabólicos y 

cardiovasculares.3  

     El empleo del Índice de Masa Corporal (IMC) y la Circunferencia de Cintura 

(CC) en el diagnóstico nutricional reviste una importancia especial, por ser 

relativamente simples, no invasivos y de bajo costo; además tomando en cuenta su 

eficacia, constituyen una alternativa muy útil en estudios poblacionales sobre 

obesidad y distribución regional de la grasa.3  

     Diferentes estudios realizados han  mostrado una proporción importante tanto de 

niños con peso normal y con sobrepeso, que presentan niveles elevados de 

adiposidad abdominal, esto se considera un factor de riesgo de padecer enfermedades 

metabólicas en la vida adulta. Sin embargo, la distribución de grasa no se mide de 

forma rutinaria en la práctica clínica. En su lugar, las directrices nacionales e 

internacionales, recomiendan el uso de puntos de corte de percentiles de peso y talla, 

en base a las tablas de crecimiento específicas de cada país, para identificar a los 

niños y adolescentes en situación de riesgo de patologías metabólicas.4  

     La evidencia indica, que la prevalencia de la adiposidad central, ha aumentado en 

un grado mayor, que la obesidad en general, en la juventud. Los resultados del 

estudio de Bogolusa, mostraron que los niños dentro de las categorías normales y con 

sobrepeso y obesidad abdominal, se encuentran en mayor riesgo, que los niños con 

sobrepeso y sin exceso de grasa abdominal. Esto es especialmente preocupante 

porque la clasificación de la obesidad en general, es la medida para identificar a los 

niños con alto riesgo de comorbilidades relacionadas con la obesidad en la práctica 

clínica habitual.4   

           Durante la adolescencia, las dimensiones y la composición corporal cambian, 

hay aceleración del crecimiento y la aparición de las características sexuales 

secundarias,  donde se ponen de manifiesto las diferencias de acuerdo al sexo; tales 

como, que en los adolescentes masculinos, hay una mayor proporción de masa 

muscular que en las femeninas, mientras que las adolescentes tienen mayor cantidad 

3 



de masa grasa, debido a cambios en los niveles de testosterona y  estrógeno durante 

la pubertad, respectivamente.1  

 

     Es importante la determinación  de los lípidos en sangre en los adolescentes, ya 

que sus niveles elevados, están relacionados con la aparición de enfermedad 

cardiovascular y esta tiene su inicio en las primeras décadas de la vida y su detección 

temprana resulta de gran utilidad.5 

 

      Algunos factores, como el sobrepeso y la obesidad, niveles elevados de colesterol 

total (CT), LDL colesterol (LDL-c) y triglicéridos (TG), o niveles bajos de HDL 

colesterol (HDL-c), alteración del índice TG/HDL-c, pueden estar presentes en la 

infancia o la adolescencia, por lo que la detección y tratamiento oportuno de los 

mismos puede modificar notablemente la posibilidad de que se mantengan en la edad 

adulta.5  

   

     Buns sugiere, que conocer el valor del índice TG/HDL-c, podría proporcionar un 

método para la identificación temprana de riesgo para la salud en los jóvenes ya que, 

puede predecir la resistencia a la insulina en la juventud y riesgo de padecer 

enfermedades cardiovasculares en etapas posteriores de la vida.6  

 

     En la adolescencia, el desarrollo físico, psíquico y social, se produce en forma 

rápida e intensa; en este proceso biopsicosocial, la nutrición juega un papel muy 

importante, debido al aumento en los requerimientos de energía y de nutrientes, 

asociados a esta etapa de la vida, por lo que, una alimentación inadecuada, tiene un 

impacto directo en los adolescentes, que pudiera afectar su correcto desarrollo, 

crecimiento y capacidad intelectual. 5 ,7 

 

     Estudios recientes, demuestran que enfermedades  diagnosticadas en la edad 

adulta, son cada vez más frecuentes en la población adolescente;  esto debido a 

cambios en la ingesta o consumo de energía y macronutrientes.8 

4 



   Tanto el sedentarismo como los malos hábitos alimentarios en los adolescentes, los 

pone en riesgo de desarrollar  enfermedades  y  mortalidad  temprana en la vida 

adulta. En los últimos años, ha habido un cambio sustancial en el consumo de 

alimentos saludables, a la ingesta de grasas saturadas y azúcar, tales dietas 

contribuyen a aumentar la ingesta de energía y, en consecuencia, al aumento de la 

obesidad en niños. Existiendo una correlación entre el aumento del IMC, 

circunferencia de la cintura con los niveles altos de colesterol total y triglicéridos9, 10        
 

     El riesgo de contraer enfermedades crónicas no transmisibles, tales como las 

cardiopatías, accidentes cerebrovasculares y la diabetes, se incrementa a mayor IMC, 

siendo éstas las principales causas de muertes en el mundo en el año 

2012.11 Venezuela no escapó de esta realidad, ya que dichas patologías estaban entre 

las primeras causas de muerte en la población, originando más de 50.000 decesos 

para el año 2012. Para ese mismo año, la OMS indicó que alrededor de 44 millones 

de niños menores de cinco años (el 6,7%) presentaban sobrepeso o eran obesos. Los 

niños obesos sufren dificultades respiratorias, mayor riesgo de fracturas e 

hipertensión, y presentan marcadores tempranos de enfermedades cardiovasculares, 

resistencia a la insulina y efectos psicológicos negativos, por lo que la obesidad 

infantil, se asocia con una mayor probabilidad de muerte prematura y discapacidad 

en la edad adulta. Esto debido a cambios en la alimentación y estilos de vida 11, 12 

     En 2014, la OMS reportó que más de 1900 millones de adultos de 18 o más años 

a nivel mundial, tenían sobrepeso, de los cuales, más de 600 millones eran obesos y 

41 millones de niños menores de cinco años tenían sobrepeso o eran obesos.11  

 

     La Organización de las Naciones Unidas para la Alimentación y la Agricultura 

(FAO) y la Organización Panamericana de la Salud (OPS) indicó a principios del año 

2017, que  la obesidad y el sobrepeso han aumentado a lo largo de América Latina y 

el Caribe, con un impacto mayor en las mujeres y una tendencia al alza en niños, 

cerca del 58 % de los habitantes de la región vive con sobrepeso (360 millones de 
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personas). Los países con más de la mitad de su población afectada con sobrepeso 

son: Bahamas (69%), México (64 %), Chile (63%), otros presentan menos de la 

mitad de sus habitantes afectados, como, Nicaragua (49,4%), Paraguay (48,5%) y 

Haití (38,5%). Mientras que, la  obesidad afecta a 140 millones de personas, las 

mayores prevalencias se pueden observar en países del Caribe: Bahamas (36,2%) 

Barbados (31,3%), Trinidad y Tobago (31,1%) y Antigua y Barbuda (30,9%). 13  

 

     La región enfrenta una doble carga de la malnutrición donde la desnutrición 

cabalga conjuntamente con el sobrepeso y la obesidad, actualmente 6,1 millones de 

niños viven con desnutrición crónica: 3,3 millones en Sudamérica, 2,6 millones en 

Centroamérica y 200 mil en el Caribe; por otra parte 700 mil niños sufren 

desnutrición aguda, y de esos,  el 1,3% son menores de 5 años. Con respecto al 

sobrepeso, en  América Latina y el Caribe el 7,2% de los niños menores de 5 años 

vive con sobrepeso. Y con obesidad, un total de 3,9 millones de niños de los cuales 

2,5 millones  viven en Sudamérica, 1,1 millones en Centroamérica y 200 mil en el 

Caribe.13   

 

     Con lo anteriormente expuesto, se muestra que la alteración del estado 

nutricional, desde etapas tempranas de la vida, tanto en la niñez, como en la 

adolescencia, puede impactar negativamente a futuro la salud en el adulto, de allí 

surge la inquietud de evaluar el estado nutricional antropométrico y su relación con 

el perfil lipídico y el consumo de energía y macronutrientes, en un grupo de 

adolescentes de una institución educativa privada. 
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1.2 Objetivos 
 

1.2.1 Objetivo General: 

 

     Evaluar el estado nutricional y su relación con el perfil lipídico y el consumo de 

energía y macronutrientes en adolescentes de una institución educativa de Valencia, 

Estado Carabobo, año 2013. 

 

1.2.2 Objetivos específicos: 

1. Clasificar el estado nutricional antropométrico de los adolescentes según el 

Índice de Masa Corporal (IMC) y la Circunferencia de cintura (CC).  

2. Analizar la relación existente entre el estado nutricional y la circunferencia 

de cintura.  

3. Determinar los niveles séricos de Colesterol Total (CT), HDL-c, LDL-c, 

colesterol No HDL y triglicéridos (TG) e índice TG/HDL-c en la muestra 

estudiada. 

4. Analizar los niveles séricos de lípidos y el índice TG/HDL y compararlos de 

acuerdo al sexo. 

5. Estimar el consumo de energía, macronutrientes y colesterol en la muestra 

estudiada 

6. Comparar el consumo de energía y macronutrientes de acuerdo al sexo y la 

edad de los adolescentes. 

7. Evaluar la relación entre el estado nutricional,  el perfil lipídico y el consumo 

de energía y macronutrientes en la muestra estudiada. 
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1.3  Justificación  

 

     La adolescencia es el periodo que comprende la transición de la infancia a la  

adultez. Es una etapa de alto riesgo nutricional, ya que aumenta la demanda de 

nutrientes, se producen cambios en el estilo de vida y hábitos dietéticos, que 

pudieran dar origen a situaciones de riesgo para la salud.14  

      

     El deseo de independencia que alcanza el adolescente, la influencia que ejercen 

el entorno y los medios de comunicación propician cambios en sus hábitos de vida, 

que facilitan la instalación o afianzamiento de factores de riesgo de enfermedades 

crónicas no transmisibles.12  

 

     El estado nutricional de los adolescentes, viene dado por hábitos y conductas de 

alimentación individuales, generados a partir de un estilo de vida, que se ve 

influenciado por factores personales tales como la imagen corporal, desarrollo 

puberal y preferencias alimentarias; así como también por factores socioambientales  

entre los que se mencionan el ámbito sociocultural, la alimentación de los padres, 

los programas de alimentación escolar y el consumo de comidas rápidas;  y 

finalmente por factores del ecosistema, que determinan la disponibilidad de 

alimentos y la información a la que tienen acceso.15  

 

     Para la evaluación del estado nutricional se emplean  parámetros antropométricos 

como el IMC, este se ha convertido en el indicador más utilizado para diagnosticar 

el sobrepeso en situaciones clínicas y de investigación, es aplicado para estudiar 

tanto a grandes grupos poblacionales, como a nivel individual, puesto que la 

evaluación del peso corporal y la estatura implican procedimientos sencillos y se 

caracterizan básicamente por el bajo costo de los instrumentos y por la facilidad en 

el uso de los mismos, este parámetro continua siendo un criterio de elección entre la 

comunidad científica.16   
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     El IMC, derivado de las mediciones antropométricas de talla y peso, aunque se 

correlacionan con la adiposidad general, no diferencia los componentes de la masa 

corporal y no expresa la distribución de la grasa corporal. Mientras que, la CC es 

una medida indirecta de la obesidad abdominal y un predictor de grasa intra-

abdominal, incluso en niños. Desde la década de 1980, se ha hecho hincapié en la 

importancia de la CC, como un predictor de riesgo para la salud en los adultos; más 

recientemente, su relevancia en la predicción de riesgo en los adolescentes. El 

aumento de la circunferencia de la cintura durante la adolescencia, se ha asociado 

con un mayor riesgo de enfermedad cardiovascular en la edad adulta. Actualmente 

se incluye también la CC en el diagnostico nutricional, ya que es una medida 

antropométrica útil, para la identificación de la obesidad abdominal, debido a que se 

ha demostrado que este parámetro está fuertemente asociado a un mayor riesgo 

metabólico.16, 17 

 

       Tanto en la adolescencia como en la infancia, la obesidad ha adquirido 

dimensiones epidémicas en todo el mundo y se considera un factor de riesgo de 

varios trastornos que pueden manifestarse en una edad temprana.18 Muchas 

investigaciones, señalan que la elevación del IMC y la CC en los adolescentes, son 

factores predictivos de riesgo de enfermedades crónicas no transmisibles a 

comienzos de la edad adulta, con una alta mortalidad.2  

 

     Desde la infancia y la adolescencia pueden aparecer alteraciones en el 

metabolismo de los lípidos e hidratos de carbono, junto con alteraciones en la 

nutrición y estas alteraciones pueden ser evaluadas y pueden ser  identificadas en 

etapas tempranas de la vida y de esta manera poder intervenir para disminuir, frenar 

o detener el desarrollo de episodios patológicos  como diabetes mellitus tipo 2, 

cardiopatías,  entre otras.19  

 

     La adolescencia es un periodo de vida del ser humano en el cual se producen 

numerosos cambios que demandan necesidades nutricionales especiales que influyen 
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en el crecimiento y el desarrollo del individuo. Generalmente en esta etapa del 

desarrollo, se producen modificaciones en los hábitos alimentarios, observándose 

una tendencia a un consumo elevado de alimentos ricos en grasas y azúcar, los cuales 

pueden conducir a la aparición de sobrepeso, obesidad, alteración en el perfil de 

lípidos.16  

 

     Recientes estudios han evidenciado hábitos alimentarios inadecuados e 

inactividad física en adolescentes venezolanos, el Instituto Nacional de Nutrición 

venezolano  informó una prevalencia de exceso de peso de más del 20 % en jóvenes 

de 13 a 17 años.20  

 

     La alimentación en la adolescencia tiene diversas finalidades aparte de cubrir las 

necesidades energéticas, plásticas y reguladoras que permitan el crecimiento y 

desarrollo óptimo del organismo y de evitar carencias y desequilibrios entre 

nutrientes. Es una etapa clave en la que se deben promover hábitos alimentarios 

correctos.21 

 

     Todo, lo anteriormente expuesto, justifica la realización de la presente  

investigación, evaluando el estado nutricional antropométrico en los adolescentes, su 

perfil lipídico, la estimación del consumo de energía y macronutrientes, debido a que 

la salud en la adultez dependerá, de los hábitos alimentarios, que realicen en esta 

etapa de la vida, en la cual se presentan cambios físicos y cognitivos, que los hacen 

nutricionalmente vulnerables, debido a las mayores necesidades de todos los 

nutrientes, en un momento, en que estos hábitos influyen en gran medida en la 

ingesta nutricional. 
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CAPÍTULO II 

Marco Teórico 

2.1 Antecedentes 

 

    A los fines de obtener información actualizada sobre el problema en estudio, se 

hizo una revisión de distintos trabajos de investigación, como es el caso de Pajuelo22 

y col., quienes publicaron un estudio en el año 2016, donde estudiaron a 8.236 

adolescentes, de 14 a 19 años. Se le realizó la medición de la CC, encontrando que 

del total de la población estudiada, el 12% presentaba valores elevados, al 

discriminar por sexo,  el masculino  mostró cifras elevadas en un 12,1%, pero en los 

obesos el 94,8% la tenía elevada. A excepción del género, las demás variables 

presentaron una asociación estadística significativa con la CC. Concluyeron que los 

adolescentes que participaron en el estudio presentaban riesgo a una edad temprana, 

por presentar una mayor circunferencia abdominal.  

 

     El estudio realizado en Colombia, en el año 2016 por Navarro23 y col., tuvo como 

objetivo analizar el nivel nutricional en una población de niños y adolescentes 

colombianos y determinar la posible relación entre el nivel nutricional y el estado 

nutricional según el IMC y la CC. Fue estudio de corte transversal en 6.383 niños y 

adolescentes de entre 9 y 17,9 años de edad, escolarizados, de Bogotá, Colombia. Se 

aplicó para el registro del consumo de alimentos el cuestionario Krece Plus validado  

por Serra-Majem y cols. Se tomaron medidas de peso, talla, CC y se calculó el IMC 

como marcadores del estado nutricional, se utilizó los estándares de referencia z-
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score del IMC, según edad y sexo, propuestos por la OMS, y para definir el exceso 

de grasa abdominal fue medida la CC y los puntos de corte utilizados fueron los de la 

población mexicoamericana de Fernández y cols. En cuanto a los resultados, un 

22,1% de la población presentó exceso de peso por IMC (sobrepeso y obesidad) y un 

6,2% obesidad abdominal por CC. En todas las categorías del IMC, más del 50% de 

varones y hembras siguen una dieta de baja calidad, que empeora cuando va en 

aumento la edad. En ambos sexos, se observaron tendencias entre un nivel 

nutricional bajo con el desarrollo de sobrepeso. Asimismo, al evaluar la obesidad 

abdominal por CC, los resultados mostraron que las hembras tuvieron una dieta de 

baja calidad y mayor obesidad abdominal con respecto a los varones. Se concluyó 

que, una dieta de muy baja calidad se relaciona con alteraciones del estado 

nutricional de acuerdo al IMC y CC. 

      

     Parra24 y col., en  el año 2015, estudiaron en Medellín, Colombia, a un grupo de 

jóvenes en edades comprendidas entre 10 a 19 años, el objetivo fue comparar el 

perfil lipídico y la ingesta de frutas y verduras, según el IMC. Participaron 407 

adolescentes, se les realizó diagnostico nutricional antropométrico, y se clasificaron 

en 3 grupos: obesos (103), sobrepeso (120) y  peso adecuado (214). La ingesta  se 

determinó mediante recordatorio de 24 horas.  Independientemente del IMC, la mitad 

de los jóvenes presentaron hipercolesterolemia. El LDL-c y los TG fueron 

significativamente mayores en los jóvenes con obesidad y sobrepeso en comparación 

con los de peso adecuado, independientemente del sexo, mientras que el HDL-c fue 

menor. En general, la población estudiada presentó un perfil lipídico de riesgo, 

considerando que la mitad de ellos tuvo hipercolesterolemia, uno de cada 3, 

hipertrigliceridemia, uno de cada 5, LDL-c alto y uno de cada 10, HDL-c bajo. De tal 

manera que con el aumento del IMC se presentan mayores alteraciones en el perfil 

lipídico. Hubo asociación significativa entre el mayor consumo de frutas y la menor 

concentración de triglicéridos entre los participantes con sobrepeso.  Concluyeron 

que el alto índice de masa corporal IMC, promueve un perfil lipídico adverso. No fue 

habitual la ingesta de frutas y verduras.  
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     En el año 2015, Ruíz12 y col, realizaron un estudio en la ciudad de Valencia, 

Estado Carabobo Venezuela, donde participaron 96 adolescentes de 12 a 17 años, 

divididos en dos grupos: normopeso y sobrepeso/obesidad.  Se determinó peso y talla 

para el cálculo del IMC, circunferencia de cintura, presión arterial, estadio de 

maduración sexual y perfil lipídico (CT, TG, LDL, Colesterol no-HDL), los  índices 

TG/HDL y  CT/HDL. En este trabajo se evidenció una asociación relevante entre la 

CC y TG elevados, en el grupo de adolescentes con exceso de peso, más sin embargo 

se detectó adolescentes normopeso, que tenían CC y TG elevados, y alteración del 

índice TG/HDL en valores de hasta 4,74. La CC y TG elevados, fue prevalente y más 

frecuente en los estadios avanzados de  maduración sexual, con exceso de peso y 

algunos normopeso asociándose a un perfil metabólico adverso, recomendándose su 

detección en atención primaria, para evitar el desarrollo de enfermedades 

metabólicas en la adultez. 

 

   Velázquez 25 y col. en el año 2015, evaluaron la relación de la CC, con los niveles 

de lípidos séricos, en 414 adolescentes de 12 a 16,9 años. Se midió peso, talla, CC y 

se calculó el IMC. Se determinó colesterol total (CT), triglicéridos (TG) y 

lipoproteína de alta densidad (HDL-c). Se calculó: la lipoproteína de baja densidad 

(LDL-c), el colesterol no-HDL. Obteniendo los siguientes resultados 18,1% y 7,0% 

presentaron sobrepeso y obesidad, respectivamente y 38,9% tenían CC ≥ p90. Los 

adolescentes con CC ≥ p90 mostraron cifras más elevadas de peso, IMC y de CT, 

colesterol no-HDL, TG y de los índices CT/HDL-c y TG/HDL-c que los 

adolescentes con CC < p90. El género masculino presentó promedios más elevados 

en todas las variables antropométricas que el femenino. En cuanto a los valores de 

CT, HDL-c y LDL-c, el femenino mostró niveles más altos. Con esto se demuestra la 

importancia de la medición de la CC en la evaluación de la grasa abdominal y de los 

índices de aterogenicidad en la identificación temprana de los adolescentes con 

riesgo a desarrollar ECV.  
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     Wosniaki 26 en el año 2015, realizó un estudio que tuvo como objetivo evaluar la 

ingesta alimentaria de los adolescentes matriculados en las escuelas públicas en 

Colombo, Brasil. Participaron 394 adolescentes, categorizados en dos grupos de 

edad: 10-14 años y 15-18 años. Se realizó la medición de peso y talla para 

diagnosticar el estado nutricional  de acuerdo con las recomendaciones de la OMS. 

Para evaluar la ingesta de alimentos se aplicó 3 recordatorios de 24 horas.  En cuanto 

a la ingesta habitual, se hizo evidente que los adolescentes tenían un patrón de 

consumo de energía por encima del recomendado con respecto a la ingesta excesiva 

de sodio, deficiente en cuanto al consumo de fibra. También hubo asociación del 

consumo excesivo de grasas trans, ácidos grasos saturados y colesterol, con  la alta 

prevalencia del sobrepeso e inactividad física. En cuanto al consumo en el entorno 

escolar, ninguno de los grupos logró satisfactoriamente las recomendaciones de 

macro y micronutrientes. Se concluyó que los adolescentes mostraron de ingesta 

inadecuada de macro y micronutrientes y por lo tanto su nivel de consumo de 

alimentos no cumple con las recomendaciones de una dieta saludable que promueve 

la salud.  

 

     Bel-Serrat27 en 2014, en una muestra que estuvo conformada por 454 

adolescentes de 12 a 17 años de edad (44% sexo masculino y 56% del sexo 

femenino), investigó la relación entre la ingesta de macronutrientes y el perfil 

lipídico de  adolescentes, saludables, de 10 ciudades europeas. Las medidas 

antropométricas recogidas, para el diagnóstico nutricional fueron peso y talla para el 

cálculo del IMC, CC. Se realizaron exámenes de laboratorio para colesterol total, 

HDL-c, LDL-c, TG, índice CT/HDL. La ingesta de macronutrientes se evaluó a 

través del recordatorio de 24 horas.  La ingesta alta de carbohidratos se asoció 

inversamente con el HDL-c, positivamente con los TG en adolescentes con CC alta, 

(elevada adiposidad central). Se asoció positivamente la baja ingesta o consumo de 

grasas, con alta CC/talla estos presentaron disminución del HDL-c y altas 

concentraciones TG, CT y LDL-c, mientras que aquellos  adolescentes con alta CC y 

mayor consumo de grasas  tenían altos niveles de TG.  Aunque no se asoció de forma 
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significativa, las tendencias inversas entre la ingesta de proteínas y LDL-c, se 

observaron sólo en los adolescentes con CC/talla alta. Sin embargo, se sabe que los 

niveles de lípidos en suero se controlan no sólo por la dieta hidratos de carbono, sino 

también por proteínas de la dieta. Estos resultados enfatizan la importancia de 

considerar la grasa corporal, en el desarrollo de estrategias para prevenir el riesgo de 

enfermedades  entre los adolescentes. 

 

     En la investigación de Schröder4 realizada en el año 2014, se determinó la 

prevalencia de la obesidad abdominal basada en circunferencia de cintura (CC) y el 

cociente cintura-talla en niños y adolescentes españoles de 6 a 17 años, analizaron la 

prevalencia de la obesidad abdominal entre individuos normales y con sobrepeso. La 

muestra estuvo conformada por 1521 niños y adolescentes 50% eran del sexo 

femenino. Para el diagnóstico nutricional antropométrico se realiza el IMC, CC e 

índice CC/talla. La prevalencia de sobrepeso y obesidad fue de 17,4% y el 5,2% en 

los adolescentes de 12 a 17 años, respectivamente. Las tasas de prevalencia de la 

obesidad abdominal en base a las dos medidas CC y circunferencia/talla superaron a 

la de la obesidad general basada en la clasificación del IMC en los niños y 

adolescentes españoles que participaron en el estudio. Encontraron que una 

proporción considerable de niños normales y con sobrepeso presentaban obesidad 

abdominal y, por lo tanto, corren el riesgo de comorbilidades asociadas con la 

obesidad. El 14,3%  adolescentes, tuvieron aumento de obesidad abdominal, siendo 

mayor en los adolescentes masculinos. Concluyeron que la obesidad abdominal es 

altamente prevalente en los niños y adolescentes en España, que una proporción 

significativa de niños y adolescentes con sobrepeso no presentaron  obesidad 

abdominal y una alta proporción de adolescentes eutróficos presentaron CC alterado, 

y estos no se identificarían con métodos de detección tradicionales, esto indica la 

necesidad de incorporar circunferencia de  cintura en la práctica clínica habitual, 

además de las medidas tradicionales de peso y altura, para el IMC.  
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     González y col8. en el año 2013 estudiaron una población de adolescentes de la 

ciudad de Granada, la muestra estuvo conformada por 100 adolescentes de 12 y 15 

años de edad, escolarizados. Se les realizó valoración antropométrica de peso y talla 

para la determinación del IMC según edad y sexo. Se evaluó  la ingesta alimentaria y 

hábitos nutricionales. Los objetivos de la investigación de González fueron analizar 

la ingesta de macronutrientes y micronutrientes en una población de adolescentes, 

verificar de una correlación entre el hábito de desayunar a diario en casa y el estado 

nutricional. La ingesta energética en la población estudiada fue mayor en ambos 

sexos y por grupo de edad. La mayor ingesta proteica en la del sexo femenino (16%) 

fue a partir de los 14 años, período que coincide con la etapa puberal, en 

comparación al sexo masculino (15%) respecto al valor calórico total (VET), 

igualmente  la ingesta de carbohidratos fue mayor en el sexo femenino, siendo mayor  

el consumo de grasas por parte de  los adolescentes masculinos (41%) frente a 40% 

del VET en el sexo femenino, solo a la edad de 14 años las adolescentes presentaron 

un mayor consumo de 119,3gr/día en contraste con 92gr/d por parte de los 

adolescentes masculinos. Concluyendo que hubo diferencia en el consumo de 

macronutrientes según el sexo y tuvieron mayor ingesta calórica que las 

recomendadas por la RDA. 

 

      Gotthelf 28 en su estudio llevado a cabo en el año 2013, en la provincia de Salta, 

Argentina, tuvo como objetivo evaluar la prevalencia del indicador TG/HDL en 

adolescentes escolarizados de la provincia de Salta y su relación con factores 

nutricionales, bioquímicos y familiares. La muestra estuvo conformada por 659 

adolescentes del sexo femenino y masculino, se les realizaron mediciones 

antropométricas de peso y talla para obtener IMC, para establecer diagnostico 

nutricional y circunferencia de cintura (CC), determinaciones bioquímicas de perfil 

lipídico y cálculo de índice TG/HDL. Encontraron que 83,1% del sexo femenino y 

82,2% del sexo masculino, eran normopeso. En cuanto a los resultados del Colesterol 

total 92,3% de los adolescentes masculinos y 87,3% del sexo femenino, presentaron 

cifras normales, siendo más favorable para el sexo masculino, mientras que el 12,7% 
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del sexo femenino presentó niveles elevados, más que el sexo masculino con 7,7%. 

En cuanto al LDL-c, los valores aumentados los presentaron las adolescentes con 7% 

en contraposición a los del sexo masculino con 4,4%. La prevalencia de TG/HDL 

aumentado fue de 16,4% ocurrió en el sexo masculino, mientras que el femenino 

8,6%. Al hacer la relación de la circunferencia de cintura con el índice TG/HDL, 

encontraron que 10,5% de los que presentaban CC normal tenían aumentado el 

índice TG/HDL, y 21,5% con CC aumentados tenían el índice alterado, estuvo 

presente un 78,5% de adolescentes con CC aumentados e índice TG/HDL dentro de 

parámetros normales. Al relacionar el índice TG/HDL con el IMC, se evidenció que 

un 9,6% de los normopeso y 22,2% con sobrepeso/obesidad presentaban índice 

TG/HDL elevados, sin embargo un gran porcentaje 77,8% de ese mismo grupo con 

sobrepeso/obesidad tenían índice TG/HDL normal. Hubo correlación positiva entre 

el colesterol sérico y el índice TG/HDL elevado ≥ 3 y se asoció al sexo masculino. 

Constataron que el mayor porcentaje de adolescentes con IMC y CC aumentados 

presentaron mayor elevación del índice TG/HDL, pero también observaron que, 

adolescentes normopeso  y con CC normal presentaron elevación del mismo índice. 

Concluyeron que el indicador TG/HDL resulta de fácil aplicación y puede ser útil 

para medir riesgo metabólico asociado a la obesidad en los adolescentes.   

     López19 y colaboradores en su investigación, denominada Perfil metabólico y 

estado nutricional en adolescentes de una comunidad del norte de México, realizado 

en el año 2013, tuvieron como objetivo, determinar el perfil metabólico y el estado 

nutricional en adolescentes de 15 a 18 años en el Estado de Sonora. La muestra 

estuvo conformada por 56 adolescentes. Para la evaluación del estado nutricional de 

los participantes, se les realizó mediciones antropométricas de CC y cadera, peso, 

talla para determinar el IMC, se les realizó determinaciones bioquímicas de perfil 

lipídico. De los 56 adolescentes estudiados 25 (44,6%) eran del sexo masculino y 31 

(55,4%) del sexo femenino.  La prevalencia de sobrepeso y obesidad fue de 32,1%, 

un 33,3% tenía el índice de cintura-cadera elevado, 8,9% colesterol elevado, un 

16,1% presentaron triglicéridos elevado, 25% HDL-c disminuido. Concluyeron que 
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uno de cada cuatro adolescentes presentó, alguna alteración en el perfil metabólico y 

uno de cada 3 presentaron alteración en el estado nutricional.   

          Rodríguez y col. 29 en el año 2013, en su investigación denominada, “Relación 

entre lípidos séricos y glicemia con índice de masa corporal y circunferencia de la 

cintura en adolescentes de la secundaria básica,  Provincia de Baraguá-Cuba”, 

estudiaron a 372 adolescentes, 173 (46,5%) de sexo masculino y 199 (53,4%) de 

sexo femenino, de 12 a 15 años de edad, escolarizados. El objetivo de la 

investigación fue, asociar las alteraciones en los lípidos séricos y la glicemia con 

exceso de peso y adiposidad corporal, en adolescentes aparentemente sanos. En ellos  

se relacionó el índice de masa corporal (IMC) y circunferencia de la cintura con los 

lípidos. En los adolescentes del sexo masculino la prevalencia de valores de 

triglicéridos no deseables se asoció con exceso de peso, CC alta y HDL-c no 

deseable. En las adolescentes, se encontró asociación significativa con el exceso de 

peso y con la acumulación de grasa central. La prevalencia de exceso de peso que 

agrupa sobrepeso y obesidad fue 23,7% y valores atípicos de CC fue 22,6%. En los 

obesos la prevalencia de aumento de los  niveles de TG fue de 40,6% y la 

disminución de  HDL-c fue de 28,2%. La mayor alteración de los lípidos séricos en 

todo en el grupo fue en los TG 34,1%, con una proporción de valores no deseables, 

seguido de CT 24,%, disminución de HDL-c 16,1% y aumento de LDL-c 12,6%. 

Concluyeron  en los adolescentes estudiados las prevalencias de exceso de peso y de 

adiposidad central fueron altas, las relaciones entre valores alterados de TG, bajo c-

HDL con exceso de peso y adiposidad central dependen del sexo. 

      Verly y col. 30, en el año 2013 realizaron una investigación donde evaluaron el 

consumo de energía y nutrientes en adolescentes, utilizaron como método de 

recolección el recordatorio de 24 horas a 215 adolescentes, de los cuales, 112 eran 

del sexo masculino y 103 del sexo femenino en la ciudad de Sao Paulo, en Brasil, a 

cada nutriente se le realizó un modelo estratificado por sexo, incluyendo el día y mes 

de la recolección. El 16% de los adolescentes presentaron sobrepeso, las 

adolescentes consumieron más grasa monoinsaturadas. En el sexo masculino, se 
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observaron altos consumo de energía y macronutrientes, siendo el consumo de 

hidratos de carbono y lípidos  alto, pero bajo para la proteína; las del sexo femenino 

fue todo lo contrario ya que presentaron los valores más bajos de energía, hidratos de 

carbono y lípidos y alto en proteínas. 

     En el año 2012 Burns y col. 6 realizaron una investigación cuyo propósito era 

determinar TG/HDL-c y la concentración de colesterol no HDL como marcadores 

para determinar la presencia de LDL y su concentración en adolescentes. 

Participaron en el estudio 141 adolescentes  de 9 a 18 años, 60% de sexo masculino y 

81% de sexo femenino. Se les realizó el diagnostico nutricional a través de peso y 

talla para la obtención del IMC y también se realizó CC. Los adolescentes con una 

relación TG/HDL de ≥ 3 tuvieron mayores concentraciones de colesterol total, TG, 

colesterol no-HDL, LDL-c y menores concentraciones de colesterol HDL que 

aquellos cuya relación TG / HDL fue < 3 en adolescentes de 13 a 16 años. El  

colesterol no-HDL predijo la concentración de partículas de LDL en los adolescentes 

con sobrepeso. Estos marcadores lipídicos, en combinación con el IMC y la CC, 

además de ser económicos y fáciles de obtener, son útiles en los estudios de 

observación o de intervención para la detección y el seguimiento de los jóvenes con 

mayor riesgo de enfermedades metabólicas. 

     En la investigación  de Di Bonito y col. 31, en el año 2012, denominada Utilidad 

del índice  triglicéridos/ HDL (TG/HDL-c), estudiarom a 884 adolescentes y niños 

de 6 a16 años, de los cuales 206 (23%) tenían peso normal, 135 (15%) tenían 

sobrepeso, y 543 (61%) eran obesos. Las variables bioquímicas se analizaron en toda 

la muestra y concluyeron que una alta relación de TG/HDL-c  ≥ 2.0, se asocia con 

varios factores de riesgo y puede ser útil en la práctica clínica para detectar niños con 

un perfil cardiometabólico, que precisa de supervisión para prevenir la enfermedad 

cardiovascular en la edad adulta. 

     Soutelo32 y colaboradores, en el año 2012 realizaron una investigación en la 

ciudad de Buenos Aires, Argentina, cuyo objetivo fue determinar valores de 
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referencia del índice TG/HDL en adolescentes sanos. Se evaluaron 562 adolescentes 

(289 del sexo femenino y 273 del sexo masculino)  de 11 a 14 años de edad, 

escolarizados, a todos se le realizó cuestionario en referencia a hábitos, antecedentes 

familiares y personales, evaluación antropométrica de peso y talla para cálculo del 

IMC y la CC, determinaciones bioquímicas (perfil lipídico, glicemia, Insulina) y el 

índice TG/HDL. Al finalizar el estudio con el índice TG/HDL-c, se realizó una 

distribución percentilar de la muestra estudiada, estableciendo sus límites de 

normalidad, donde los adolescentes en estudio se encontraban dentro del rango de 

normalidad establecidos por ellos, también recomendaron que el índice TG/HDL-c,   

tiene la ventaja de ser metodológicamente más sencillo, más económico e 

independiente de la etapa puberal, es un buen marcador de insulinorresistencia en la 

adolescencia. 

     González y col. 33 en  el año 2012, analizaron el estado nutricional de una 

población de 977 adolescentes de Granada, España. La muestra estaba constituida 

por 524 adolescentes de sexo femenino y 452 de sexo masculino, con edades 

comprendidas entre los 9 y los 17 años. Evaluaron el estado nutricional de los 

adolescentes que participaron en el estudio, a través de la antropometría  incluyendo 

una valoración del peso, talla, IMC y la CC. Los resultados obtenidos muestran la 

existencia de una prevalencia de sobrepeso del 23,01% en el sexo femenino frente a 

un 20,81% en el masculino. Se encontró una prevalencia de obesidad del 12,70% 

entre las del sexo femenino frente a un 4,98% en el sexo masculino. El análisis del 

patrón de distribución de la grasa subcutánea evidenció una distribución del 

componente graso de predominio eminentemente central. La existencia de una 

prevalencia importante de sobrepeso y obesidad unida al desarrollo de un patrón de 

distribución graso de predominio central, ponen de manifiesto el potencial riesgo 

cardiovascular al que se encuentran expuestos dichos alumnos. 

  

     Gharib y Rasheed10 en el año 2011 realizaron un estudio cuyo objetivo fue 

evaluar el consumo de energía y macronutrientes, en escolares de 6 a 18 años en 
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Bahrain,  Arabia Saudita, a través del método de  recordatorio de 24 horas y una 

frecuencia semanal de los alimentos; se agruparon en siete categorías basadas en la 

similitud de los perfiles nutricionales, mostrando, que el consumo de energía 

promedio, de los estudiantes estaba cerca de las necesidades medias estimadas del 

Reino Unido. Los patrones de referencia del consumo de proteínas, superaron 

ampliamente los valores de referencia de ingesta de nutrientes, al igual que el 

consumo diario de azúcar, mientras que la fibra dietética no llegó a las 

recomendaciones nacionales del Reino Unido; la ingesta de grasa saturada, colesterol 

y los límites de energía y porcentaje de grasa total superó el 36% -50% de los 

estudiantes, en comparación con los del Reino Unido.  En relación a los ácidos 

grasos poliinsaturados, el cociente grasa saturada se mantuvo en un nivel inaceptable 

para las niñas y niños, mientras que el porcentaje de consumo de dulces, aperitivos y 

bebidas gaseosas, fue mayor que la leche; las frutas y hortalizas no fueron de 

consumo frecuente.  Los autores concluyeron, que los niños y niñas tenían una 

elevada ingesta de azúcar, un bajo consumo de fibra dietética y un consumo elevado 

de energía proveniente de grasa saturada y colesterol en  la dieta, por lo que, puede 

predecir un mayor riesgo de obesidad y enfermedades cardiovasculares, en su vida 

adulta. 
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2.2  Bases Teóricas 

 

2.2.1 Adolescencia 

 

     Etimológicamente, la palabra adolescencia, deriva del latín adolescentia, que 

procede del verbo adolescere, que significa cambio, crecimiento o maduración. 

Desde el punto de vista fisiológico es el período de la vida que comienza con la 

aparición de las características sexuales secundarias y termina con el cese del 

crecimiento somático, que por lo general ocurre durante la segunda década de la 

vida. Sin embargo, son tan variables las edades de inicio y finalización, así como la 

sucesión de eventos, aun entre individuos del mismo sexo, que se hace difícil el 

intento de categorizarlos cronológicamente.34,35 

 

     Es un periodo de intensas transformaciones o cambios bio-psico-sociales 

importantes, que pueden verse afectados por muchos factores (actividad física, 

educación, la familia, amigos, valores culturales y reglas sociales), que de alguna 

manera, pudieran incidir en muchos aspectos de la vida futura, como la alimentación, 

autoimagen, salud individual, valores y preferencias psicosocial.35,36  

 

     Para la Organización Mundial de la Salud (OMS) y para los fines del uso de la 

antropometría en la evaluación nutricional, se considera adolescencia como el 

intervalo comprendido entre los 10 años de edad completa y los 19 años y es dividida 

en tres etapas:  

1. Adolescencia Temprana: comprendida entre los 10 y 13 años de edad. 

2. Adolescencia Intermedia: comprendida entre los 14 y 16 años de edad.  

3. Adolescencia Avanzada o Tardía: comprendida entre los 17 y 19 años de 

edad.  
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      La adolescencia corresponde a un amplio grupo de edad, con diferencias 

significativas entre ellos, sobre todo la composición corporal y el perfil bioquímico.1 

 

     Muchos de los adolescentes, no cumplen las recomendaciones alimentarias 

dirigidas a su grupo de edad e ingieren cantidades insuficientes de calcio, hierro, 

tiamina, riboflavina y vitamina A y C.37 Un adecuado aporte nutricional durante la 

adolescencia también es importante con el fin de prevenir el desarrollo de 

enfermedades crónicas no transmisibles como lo son el cáncer, enfermedades 

cardiovasculares y osteoporosis, entre otras.15  

 

     Este grupo etario, tiene necesidades nutricionales especiales, debido al 

crecimiento rápido (masa corporal magra, masa grasa y mineralización ósea) y a los 

cambios de maduración que tiene lugar al comienzo de la pubertad, donde se 

presentan cambios morfológicos y fisiológicos que se inician con la aparición de los 

caracteres sexuales secundarios (genitales, glándula mamaria, vello pubiano y vello 

axilar) y aumento de los niveles de gonadotropinas hipofisarias y finaliza, cuando el 

adolescente adquiere la capacidad reproductiva. Es difícil establecer un período bien 

definido de edad, en vista de las variaciones entre individuos y entre poblaciones, 

debido a las diferencias en el ritmo de maduración, es por ello que en  la pubertad, la 

edad cronológica pierde significado.38 

 

     En el periodo prepuberal, la proporción de grasa y músculo en el sexo masculino 

y en el sexo femenino tiende a ser similar, con un 15 y 19% de grasa, 

respectivamente. Las niñas acumularán más grasa en la pubertad, mientras que los 

niños tendrán un mayor aumento en la masa corporal magra (músculo) y un 

incremento en estatura antes de que ocurra el cierre de las epífisis de los huesos 

largos. Las diferencias en la masa magra y en la grasa corporal influyen en las 

necesidades de energía y nutrientes durante toda la adolescencia y son distintas para 

las mujeres y los hombres.7, 15 
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2.2.1.1  Necesidades nutricionales en la adolescencia 

 

     Los hábitos dietéticos son uno de los componentes de los estilos de vida que 

ejerce una mayor influencia sobre la salud, el desarrollo físico y el crecimiento, la 

reproducción y el rendimiento físico e intelectual. Durante la infancia y la 

adolescencia es cuando se crean y adquieren de forma progresiva los hábitos 

higiénicos y las actitudes que constituirán la base del comportamiento alimentario. 

Cuanto antes se adquieran, más fácil será mantenerlos, disminuirá la tendencia a 

desarrollar más adelante un amplio abanico de enfermedades, y contribuirá a mejorar 

la calidad de vida y su rendimiento en diferentes ámbitos.39 

 

     Sin embargo, la mayoría de los adolescentes no poseen la suficiente información 

dietética que les permita llevar a cabo una dieta equilibrada, estando sus decisiones 

influenciadas por una serie de factores que con frecuencia están reñidos con pautas 

alimentarias regladas y armónicas. Y es este el momento en el que las condiciones 

internas, ambientales, familiares, culturales y sociales, ejercen toda su influencia y 

participación en la personalidad y el comportamiento alimentario.39 

 

     La velocidad de crecimiento ejerce una influencia importante en los 

requerimientos de nutrientes. La adolescencia es la única etapa de la vida 

extrauterina en la que aumenta la velocidad de crecimiento.40 En los adolescentes hay 

un aumento en la demanda de nutrientes, y por lo tanto de proteínas, entre los 11 y 

los 13 años, debido al crecimiento rápido en talla y peso como consecuencia del 

brote puberal. En Venezuela el brote puberal en las adolescentes se produce entre 

11,6 y 13,6 años.41  La pubertad, es un periodo anabólico intenso, con aumentos de 

talla y peso, alteraciones en la composición corporal secundarios al aumento en la 

masa magra y cambios en la cantidad  y distribución de la grasa, además de 

crecimiento de muchos sistemas orgánicos. 40  
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     Las necesidades nutricionales en esta etapa de la vida difieren entre el género 

masculino y femenino, estas diferencias en el sexo perduran hasta la adultez. Debido 

a la maduración más temprana de las niñas, a la considerable variabilidad de la 

aparición de la pubertad y a las variaciones en relación a los requerimientos 

nutricionales. Se necesitan mayores aportes de energía de proteínas, calcio, hierro y 

zinc.37 

 

     El crecimiento incluye al mismo tiempo la división real de las células a fin de 

aumentar su número total en el organismo y la síntesis de proteínas y de otras 

macromoléculas con el objeto de incrementar el número de estructuras celulares y de 

material extracelular de un organismo.42 

 

     El crecimiento y los cambios en las dimensiones y composición corporal son 

rápidos, lo que se traduce en que las necesidades nutricionales van a ser muy 

elevadas, tanto desde el punto de vista energético como en la calidad de alimentos 

que se ingieren. Para evitar situaciones carenciales, que puedan ocasionar 

alteraciones y trastornos de la salud, se debe hacer frente a la alimentación del 

adolescente, conociendo de antemano los requerimientos nutricionales reales de este 

periodo, sabiendo elegir los alimentos que garantizan una dieta suficiente en energía 

y nutrientes, organizando y estructurando las comidas a lo largo del día, para 

asegurarse de cubrir todas las necesidades en cualquier momento de la jornada. 43 

Los adolescentes deben evitar el consumo de tabaco y alcohol, ya que pueden ser 

adictivos, generando efectos adversos a la salud.44 

 

     Es importante que los adolescentes cumplan con la ingesta del desayuno 

regularmente, ya que las exigencias cognitivas de la actividad educativa son mayores 

a estas edades.43 La dieta del adolescente debe basarse en cereales, vegetales y frutas,  

baja en sodio y grasas saturadas y que además proporcione el suficiente calcio, hierro 

y oligoelementos requeridos durante este período crítico de crecimiento.15 
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     Además de las variables de talla, peso y maduración, los tejidos muscular y 

adiposo presentan diferencias significativas según el ritmo de maduración: los niños 

de maduración temprana son más musculosos y tienen mayor grasa que los 

promedios y estos a su vez más que los tardíos. La mayor masa muscular y la alta 

adiposidad de los maduradores tempranos constituyen una señal de alerta durante el 

período subclínico de la malnutrición por exceso, además, han sido consideradas 

como un factor de riesgo en la etiología de las enfermedades crónicas relacionadas 

con la nutrición.42  

 

     El entorno familiar y escolar tiene un importante impacto a la hora de estimular la 

actitud del adolescente hacia determinados alimentos y el consumo de los mismos. 

Es primordial que los adolescentes se acerquen a la nutrición adecuada y mantengan 

dietas sanas, dentro del contexto de su propia forma de vida y gustos individuales.43 

 

     La conducta y los hábitos alimentarios, que influyen en las preferencias de 

alimentos, se adquieren de forma gradual desde la primera infancia, en un proceso en 

el que el niño aumenta el control e independencia frente a sus padres, hasta llegar a 

la adolescencia. Como resultado final, se obtiene la configuración de los hábitos 

alimentarios que marcarán, en la edad adulta, preferencias y aversiones definitivas. 

Esos hábitos van a influir de forma positiva o negativa no sólo en el estado de salud 

actual, sino que serán promotores de salud o riesgo a enfermar en las etapas 

posteriores de la vida. Muchos hábitos duraderos saludables (o poco saludables) se 

establecen en la adolescencia, consolidándose para toda la vida.43 
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2.3  Evaluación nutricional antropométrica 

2.3.1 Antropometría 

      La antropometría es el método más universal, aplicable, barato y no invasivo 

disponible para evaluar el tamaño, las proporciones y la composición del cuerpo 

humano.2   

 

      Es la técnica de uso más frecuente para la evaluación nutricional. De acuerdo al    

ámbito biológico de cada indicador y utilizados de manera apropiada, se puede   

acercar a la situación actual y a la evolución del problema nutricional, teniendo en  

cuenta que, la antropometría nutricional, es una aproximación a la realidad, por lo 

que está sujeta a error, obligando a disminuir en lo posible el margen de error, por lo 

menos en lo que concierne al inducido por el uso inapropiado de: técnicas, 

instrumentos y formas de interpretación.45  La evaluación nutricional antropométrica, 

de individuos o grupos, se estructura a partir de las variables obtenidas, al efectuar 

medidas físicas en los sujetos observados y su comparación con valores que son 

usados como referencia o estándar.46  

 

     La valoración del crecimiento físico y la adiposidad corporal que engloban 

estudios de grandes poblaciones se realizan a menudo a través de medidas 

antropométricas. De hecho, para el crecimiento se utilizan variables clásicas de peso 

y estatura y para la adiposidad corporal el Índice de Masa Corporal (IMC), pliegues 

cutáneos y perímetros de diversas regiones corporales como la circunferencia de 

cintura (CC).47 

 

     El análisis de algunas variables antropométricas, como es el caso de la talla y el 

peso y de los indicadores derivados de ellas, utilizados, bien sea a escala individual o 

poblacional, son excelente instrumento para evaluar el crecimiento, la maduración y 

estado nutricional de un niño, niña o adolescente. En la práctica clínica es necesario 
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realizar una evaluación antropométrica inicial del paciente y posteriormente el 

seguimiento, no solo como instrumento de apoyo en el diagnóstico y tratamiento, 

sino para prevenir posibles repercusiones en la talla adulta.48  

 

     La determinación del crecimiento físico, tiene diversas aplicaciones, tales como 

detectar la situación actual del individuo en cuanto a los patrones nutricionales, 

valorar las prácticas de introducción a la alimentación  complementaria, además  de 

realizar un  seguimiento a grupos  con riesgo  nutricional. 47 

 

     Cabe destacar que diagnosticar  la adiposidad corporal, tanto general a través del 

IMC, así como la abdominal,  midiendo la CC es fundamental, para la prevención de 

enfermedades y la promoción  de  la  salud,  sobre  todo,  si  el término  adiposidad,  

se usa  para  analizar el exceso de  peso, puesto que  la  distribución de grasa 

corporal,  ha sido  asociada significativamente como elemento de predicción del 

factor de riesgo de enfermedades cardiovasculares en adultos, en niños y 

adolescentes de diversas regiones del mundo.47 

 

     La mayor fuente de variación de las dimensiones antropométricas es la vinculada 

con el estirón de la adolescencia, experimentado por  todos los niños,  esta varía en 

cuanto al momento en que se presenta, la intensidad y la duración. Como hay pocas 

enfermedades manifiestas en la adolescencia, es particularmente importante, 

considerar el grado en el que la antropometría de las adolescentes, puede pronosticar 

factores de riesgo o enfermedades en la edad adulta. 2 

 

2.3.1.1 Peso 

 

  Es la acción de la gravedad sobre la masa corporal, su valor refleja los cambios en 

el tamaño del cuerpo, tanto en la talla como en los componentes corporales grasa, 

músculo, agua corporal, tamaño de las vísceras.46 
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2.3.1.2Talla 

     Es la distancia entre el punto más elevado del cuerpo, en la línea media sagital 

(conocido este punto como vértex), y el plano de apoyo del individuo. Se ha descrito 

ampliamente el efecto que tiene sobre ella  la desnutrición grave o sostenida en 

períodos críticos del crecimiento.46 

 

2.3.1.3 Indicadores de dimensión corporal 

2.3.1.3.1 Circunferencia de cintura 

     La CC es una medida antropométrica, que ha tomado especial relevancia a partir 

del reconocimiento de la obesidad como un problema de salud pública. La presencia 

de obesidad abdominal, indica un incremento en el riesgo de los factores 

cardiometabólicos. Por otro lado, es reconocida como un criterio importante para la 

identificación del síndrome metabólico. Es una variable antropométrica, que se 

utiliza para estimar la grasa abdominal de la cintura; no es invasiva, es muy 

económica y, lo más importante, es que ha demostrado buena correlación con la 

cantidad de grasa intraabdominal.22 

     

     La CC, definida por el punto medio entre la cresta iliaca y el reborde costal,  es 

particularmente mejor predictor de la obesidad visceral, una enfermedad que 

representa alto riesgo de desarrollar enfermedades crónicas no trasmisibles como la 

diabetes mellitus tipo 2.  La CC se ha analizado, utilizando varias referencias, como 

las de McCarhty, la de la Organización Mundial de la Salud, entre otros,  

permitiendo identificar individuos, que presentan una acumulación de grasa 

abdominal, considerada un riesgo asociado con el desarrollo de enfermedades 

relacionadas con la obesidad49. En esta investigación se  utilizó  la referencia de 

McCarthy y colaboradores el cual contempla una distribución percentilar  para cada 
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género entre los 5,0 y 16,9 años, considerando aumento de la CC, valores igual o 

mayor del percentil 90. 50 

 

2.3.1.4  Indicadores Mixtos 

2.3.1.4.1 Índice de Masa Corporal 

     Índice de masa corporal (IMC) es la relación entre el peso y la talla en metros al 

cuadrado, a través de una ecuación matemática, a la que se ha denominado índice de 

masa corporal o de adiposidad, de estas ecuaciones, la más empleada es la de 

Quetelet, la cual se ha constituido en el indicador de uso más frecuente para definir 

sobrepeso, obesidad y déficit energética  en adultos, niños y adolescentes.46,49  

 

     Es un indicador de elección por la OMS, para evaluar el estado nutricional,  para 

los niños y adolescentes de 5 a 19 años y los puntos de corte son: Déficit: < -2SD; 

Normopeso: > -2DS y ≤ +1DS; Sobrepeso: > +1SD y + 2 DS; Obesidad: > +2DS.51 

Estos puntos de corte, se utilizaron como criterio de diagnóstico del estado 

nutricional en esta investigación. 
 

     El IMC no distingue la masa magra de la masa grasa, representa la distribución de 

la grasa corporal, más no de la visceral o abdominal. 49 

 

     El conocimiento del comportamiento biológico de la talla y peso es fundamental 

para un diagnóstico y seguimiento adecuados, así como implementar medidas 

preventivas o curativas importantes en la vida del individuo que se examina. Estas 

curvas que  se realizan a partir del peso y la talla, son más  útiles durante las etapas 

prepuberal y puberal, ya que reflejan eventos y parámetros biológicos del brote 

puberal. La evaluación de la talla es de gran utilidad, ya que además de ser 

importante para caracterizar el estado nutricional, permite una mejor interpretación 
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de otros indicadores antropométricos, como el Índice de Masa Corporal en sus 

categorías de normalidad, exceso o déficit.48 

 

     En la adolescencia, hay pocas enfermedades manifiestas que se asocian con la 

obesidad en los adultos. El sobrepeso y la obesidad durante este periodo, se 

relacionan con factores de riesgo de enfermedades vinculadas con la obesidad. Las 

variaciones de la masa corporal, la grasa subcutánea y la grasa corporal  y abdominal 

en los adolescentes, se relacionan significativamente con variaciones de la presión 

arterial y concentraciones sanguíneas de las lipoproteínas, glucosa e insulina en 

muchas poblaciones de los países desarrollados y en vías de desarrollo. Hay datos 

acerca de las acciones concurrentes entre el patrón de distribución de la grasa en los 

adolescentes y factores de riesgo de enfermedades crónicas posteriores, algunos 

resultados indican, que la grasa del tronco o el abdomen se establece en los años de 

la adolescencia.2 

  

2.4 Lípidos Séricos 

     Los lípidos, son un conjunto de moléculas orgánicas, compuestas principalmente 

por carbono e hidrógeno y en menor medida oxígeno, también pueden contener 

fósforo, azufre y nitrógeno. Tienen como característica principal el ser hidrofóbicas o 

insolubles en agua, y sí en solventes orgánicos como la bencina, el alcohol, el 

benceno y el cloroformo. Son biomoléculas muy diversas, esenciales para los 

organismos vivos; unos están formados por cadenas alifáticas saturadas o 

insaturadas, en general lineales, algunos tienen anillos (aromáticos), comparten 

carbonos libres y otros forman puentes de hidrógeno.52 

 

     Los principales lípidos del plasma humano son el colesterol, los triglicéridos, los 

fosfolípidos y los ácidos grasos no esterificados (AGNE). Los lípidos son 

transportados en el plasma y otros compartimientos corporales en forma de 
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lipoproteínas, que son complejos macromoleculares compuestos de un núcleo 

hidrofóbico, un fosfolípido hidrofílico  y una proteína de superficie.53 

     Los lípidos tienen varias funciones, entre las cuales se encuentran: formadores de 

membranas celulares, receptores, antígenos, sensores, aisladores eléctricos, 

detergentes biológicos, hormonas esteroideas, vitaminas liposolubles  y como  

fuentes de energía. Los fosfolípidos cumplen un papel importante en el 

mantenimiento de la integridad  de las células, formando las membranas celulares y 

separando el interior celular del extracelular.52  

      

2.4.1 Colesterol  

    Es un alcohol esteroideo insaturado. Del 60 al 70% va vehiculado por las 

lipoproteínas de baja densidad (LDL-c),  del 20 al 30%  por proteínas de alta 

densidad (HDL-c) y del 5 al 12%, por lipoproteínas de muy baja densidad (VLDL). 

El colesterol se encuentra en la dieta en la forma libre y esterificada, como ácido 

graso (AG). El colesterol solo se encuentra en alimentos de origen animal; los aceites 

de plantas están libres de colesterol, similar a los materiales vegetales, aunque éstos 

contienen fitosteroles, compuestos químicamente relacionados con el colesterol.53,54 

2.4.2 Colesterol no HDL 

     El colesterol no-HDL, incluye el colesterol de las LDL, la lipoproteína de muy 

baja densidad (VLDL-c), la de densidad intermedia (IDL-c) y los remanentes de 

VLDL-c, las cuales son moléculas muy pequeñas, densas ricas en triglicéridos. 25 

2.4.3 Triglicéridos (TG)  

     Son ésteres del glicerol y, generalmente, constituyen la mayor proporción de 

lípidos en la dieta de consumo humano. Su estructura consiste de tres ácidos grasos 

esterificados sobre una molécula de glicerol; constituyen alrededor del 95% del 

tejido adiposo y representan la principal forma de almacenamiento en el humano. 
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Los triglicéridos son transportados en el plasma fundamentalmente en forma de 

quilomicrones y VLDL. Para la mayor parte de los aceites de la dieta, cerca del 90% 

de la masa de TG consta de ácidos grasos (AG).53,54 

2.4.4 Ácidos Grasos (AG)  

     En general son hidrocarburos de cadena no ramificada con número par de átomos 

de carbono, la cual fluctúa desde cuatro hasta 26 átomos de carbono. Los ácidos 

grasos de cadena verdaderamente larga predominan en el encéfalo y tejidos 

especializados, como la retina y los espermatozoides. El tejido  adiposo contiene AG 

de longitud variable. 54   

     El carácter de esencial de un AG depende de la distancia del metilo terminal. 

Durante la síntesis de novo de AG, las enzimas humanas biosintéticas puede 

introducir dobles enlaces en la posición  n-9 o mayor; sin embargo, estas enzimas no 

pueden introducir dobles enlaces en cualquier posición más próxima al extremo 

metilo, esta es la razón por la que los AG con dobles enlaces en las posiciones n-6 y 

n-3 se consideran, como esenciales y estos deben obtenerse de las plantas u otros 

organismos que posean las vías enzimáticas para construirlos. Los humanos pueden 

sintetizar todos los demás AG a partir de un exceso de alimentos calóricos en la 

dieta.54 

 

2.4.5 Lipoproteínas plasmáticas 

     El transporte de lípidos hidrófobos a través de la circulación se logra en gran parte 

con el empleo de agregados de lípidos y proteína, denominados lipoproteínas. Los 

principales componentes de las lipoproteínas son triglicéridos (TG), colesterol (C), 

ésteres de colesterol (EC) y fosfolípidos. Los lípidos en el plasma circulan 

fundamentalmente como lipoproteínas, aunque la albúmina también contribuye, solo 

que en las lipoproteínas es mayor el transporte de (AG) empaquetados en forma de 

TG. 54,55  
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2.4.5.1 LDL 

     Lipoproteínas de baja densidad, provienen de las VLDL por acción de la 

lipoproteinlipasa. Las LDL constituyen alrededor del 50% del total de las 

lipoproteínas del plasma humano. El tamaño de las partículas es mucho más pequeño 

que el de las lipoproteínas ricas en triglicéridos; el colesterol constituye 

aproximadamente la mitad de la masa de LDL.  Alrededor del 25% del total de LDL 

está constituido por proteínas, principalmente apoB-100 con indicios de apoC. 53 

 

2.4.5.2 HDL  

 

     De origen intestinal y hepático con un sistema de transporte reverso, de forma que 

llevan el colesterol desde los tejidos hasta el hígado. La HDL es una pequeña 

partícula constituida por un 50% de proteínas, un 20% de colesterol, un 30% de 

fosfolípidos y solo algunos indicios de triglicéridos. 53 

 

2.4.5.3 Índice o Relación Triglicéridos/ HDL-colesterol (TG/HDL)  

 

       El índice Triglicéridos/HDL-colesterol (TG/HDL) es un recurso de fácil 

determinación, con buena correlación con el índice HOMA en adultos y ha 

demostrado ser un predictor independiente de eventos cardiovasculares. La 

enfermedad cardiovascular es la primera causa de muerte en los adultos y los 

factores de riesgo asociados con su desarrollo pueden aparecer tempranamente en la 

infancia. El índice TG/HD podría ser usado como un marcador para identificar niños 

y adolescentes en riesgo de desarrollar dislipidemia, hipertensión arterial, insulino 

resistencia y síndrome metabólico, teniendo en cuenta que no se modifica con los 

diferentes estadíos de Tanner.32 

 

     Durante la pubertad la sensibilidad a la insulina disminuye. La concentración 

sérica de insulina en ayunas aumenta dos a tres veces con la velocidad máxima de 
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crecimiento. La secreción de insulina después de una sobrecarga de glucosa aumenta 

por encima de los valores prepuberales, lo que sugiere una resistencia a la insulina 

durante la pubertad normal. Por lo que evaluar resistencia a la insulina con la 

medición de insulina o algún índice como el HOMA es dificultoso en la 

adolescencia, por otra parte, la resistencia a la insulina y su consecuencia la 

hiperinsulinemia, producen en forma temprana, alteraciones del perfil lipídico, 

porque incrementa la síntesis de ácidos grasos, especialmente en el hígado y tejido 

adiposo.32 

 

     Para Gotthelf 28 este índice o relación TG/HDL,  ha sido descrito como predictor 

de riesgo cardiometabólico estrechamente relacionado a la resistencia a la insulina y 

a un perfil lipídico claramente aterogénico. 

 

     Para Soutelo32 determinar valores de corte normales del índice TG/HDL en 

adolescentes, podría ser útil para diagnosticar insulino resistencia sin necesidad de 

recurrir al índice HOMA y detectar alteraciones tempranas del perfil lipídico, 

motivado a ello realiza para  el año 2012 un estudio, en Argentina, donde  evalúo a 

943 adolescentes, de ambos sexos, esta investigación tuvo como objetivo establecer 

valores referencia para el índice TG/HDL-c en adolescentes, sin factores de riesgo 

cardiovascular.  Los valores de referencia para el índice TG/HDL, propuestos por 

Soutelo32 se usaron en esta investigación, a saber,  Pc 95: 2.05, Pc75: 1.52, Pc50: 

1.19 y Pc25: 0.91 a partir de la población total estudiada de adolescentes, donde el 

valor de 2.05 se propone como valor de referencia en adolescentes sanos, que 

corresponde al Pc95, también en su trabajo, Soutelo32  muestra valores de acuerdo al 

sexo, igualmente en este trabajo se realizó un análisis discriminado para ambos 

sexos. 

 

     En el año 2012 Burns6 y colaboradores realizaron una investigación cuyo 

propósito fue  la asociación del índice TG/HDL-c y la concentración de colesterol no 

HDL, y encontraron que pueden ser utilizados como marcadores para determinar la 
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presencia de LDL pequeñas y densas, en  adolescentes con exceso de peso. Estos 

marcadores de lípidos son fácilmente obtenidos y en combinación con el índice de 

masa corporal y la circunferencia de la cintura, podrían ser rentables, en los estudios 

de observación o de intervención. 

 

2.5  Macronutrientes 

 

     Los macronutrientes, son macromoléculas de las plantas y animales que pueden 

ser digeridas, absorbidas y utilizadas por otro organismo, estos  están constituidos 

por carbohidratos, proteínas y lípidos, proporcionan la energía y nutrientes esenciales 

para la conservación, mantenimiento y desarrollo de la vida de los seres vivos.56 

 

 2.5.1 Grasa  alimentaria 

     La grasa alimentaria es un nutriente fundamental y una importante fuente de 

energía para el organismo, existe una mezcla compleja de moléculas que pueden ser 

distintas entre ellas, tanto en sus propiedades físicas como químicas.57  

     Los lípidos en la dieta también involucran colesterol y fitosteroles.   El colesterol 

es un componente  esencial, estructural de todas las membranas, de todas las células 

y un compuesto importante de las células cerebrales y nerviosas. Se encuentra en 

concentraciones altas en tejidos glandulares y en el hígado, donde se sintetiza y se 

almacena. Es un precursor en la biosíntesis de varias hormonas como las 

corticosuprarrenales, los ácidos biliares y las hormonas esteroideas estrógenos, 

andrógenos y progesterona.58  

      En los humanos, ciertos ácidos grasos pueden ser sintetizados de novo y otros 

necesitan ser ingeridos en la dieta, estos son llamados ácidos grasos esenciales, si no 

son ingeridos, ocurriría deficiencia en el organismo. Se conocen dos clases de ácidos 

grasos insaturados esenciales, omega 3 (ω-3) y omega 6 (ω-6), estos, cumplen 

importantes funciones en el organismo, por ejemplo, como antioxidantes. Una 
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ingesta excesiva de colesterol y grasas, especialmente las saturadas, contribuye 

grandemente a la aparición de obesidad, aterosclerosis, diabetes y tal vez al cáncer.59 

     En la actualidad el interés por el consumo de grasa existe desde los niveles más 

elevados hasta los estratos más populares. No cabe duda que la cantidad de grasa con 

su gran capacidad de aporte energético, se puede relacionar, con la gran prevalencia 

del sobrepeso y obesidad, la epidemia nutricional del siglo XXI. No obstante lo 

dicho, el gran reto de la grasa viene no tanto de la cantidad de grasa ingerida, sino de 

la calidad y la proporción de la misma, porque de ella depende la influencia que 

ejercen los ácidos grasos que la componen, sobre distintos sistemas orgánicos y la 

función de los mismos.60 

2.5.2 Proteínas 

     Mientras que la estructura de las plantas está formada principalmente por 

carbohidratos, la estructura corporal de los seres humanos y de los animales  se basa 

en las proteínas. Las proteínas molecularmente contienen nitrógeno. Las principales 

funciones de las proteínas en el cuerpo es estructural, enzimas, hormonas, proteínas 

de transporte e inmunoproteínas. Las proteínas están formadas por aminoácidos 

unidos entre sí por enlaces peptídicos. La secuencia de los aminoácidos determina la 

estructura y la función de la proteína y está determinada por el código genético 

almacenado en el núcleo celular en forma de ácido desoxirribonucleico (ADN).56 

 

     La síntesis proteica es un proceso complejo, mediante el cual la plantilla proteica 

se copia a partir del ADN a ácido ribonucleico (ARN). La plantilla para la síntesis 

proteíca es transportada hasta el retículo endoplásmico rugoso a través del ARN 

mensajero (ARNm). Se sintetizan nuevas proteínas uniendo aminoácidos como 

señala el ARNm en una secuencia lineal precisa. Cuando se ha sintetizado la 

proteína, se desprende del ARN mensajero y está lista para ser utilizada en el 

momento o posteriormente.56 
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     Las proteínas de la dieta se hidrolizan en el tracto gastrointestinal, produciendo 

aminoácidos y péptidos de pequeño peso molecular que se absorben por las células 

de la mucosa. Algunos aminoácidos se utilizan en estas células en funciones 

energéticas y para el recambio tisular, que es muy importante en este tejido, mientras 

que otros sufren ciertas transformaciones metabólicas, de manera que los 

aminoácidos que llegan al hígado  por vía portal no son exactamente los mismos que 

se absorbieron en la mucosa intestinal.61 

 

     Los aminoácidos constituyen un grupo de nutrientes muy especiales. Su función 

principal es su incorporación a las proteínas corporales, proceso importante sobre 

todo durante el crecimiento. Los aminoácidos forman parte también de péptidos de 

gran interés fisiológico y son precursores de todas las sustancias nitrogenadas del 

organismo (con la excepción de las vitaminas): porfirinas, purinas, pirimidinas, 

creatina, carnitina, aminoazúcares, etc. Cuando la dieta es hiperproteíca, los 

aminoácidos pueden utilizarse con fines energéticos. Y si la dieta carece de hidratos 

de carbono, podrán convertirse en glucosa para su consumo por el sistema nervioso 

central. Por otra parte, la gluconeogénesis a partir de los aminoácidos musculares es 

especialmente relevante durante el ayuno. 61  

 

     Existen nueve aminoácidos esenciales: leucina, valina, isoleucina, treonina, 

metionina, triptófano, lisina, fenilalanina e histidina, que no puede ser sintetizados 

por el organismo y deben ser aportados por la dieta. 61  

 

     Al igual que las recomendaciones energéticas, las necesidades de proteína de un 

adolescente son más útiles si se otorga más importancia a la edad fisiológica que a la 

cronológica. En la adolescencia, las necesidades proteicas varían con el grado de 

maduración física.40,7  

 

     Cuando la ingesta proteica es inadecuada, se producen alteraciones del 

crecimiento y desarrollo. En los adolescentes  que aún siguen creciendo, un aporte 
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insuficiente de proteínas retrasa o disminuye el incremento de la talla y el peso. En 

los que ya son físicamente maduros, la ingesta inadecuada de proteínas puede 

provocar adelgazamiento, pérdida de la masa corporal. Otras consecuencias pueden 

ser la alteración de la respuesta inmunitaria y una mayor susceptibilidad a las 

infecciones.7  

 

2.5.3 Carbohidratos 

     Los carbohidratos son sintetizados por las plantas y son una importante fuente de 

energía, en los seres humanos representa aproximadamente la mitad de las calorías 

totales. Los carbohidratos están formados por carbono, hidrógeno y oxígeno en 

proporción COH2. Los principales carbohidratos de la dieta se pueden clasificar en 

carbohidratos simples: monosacáridos, disacáridos y carbohidratos complejos: 

oligosacáridos y polisacáridos.56 La mejor fuente de carbohidratos son los cereales 

integrales, ya que también proporcionan vitaminas, minerales y fibra.7  

 

     Entre los  carbohidratos, la glucosa es la más importante, ya que es el combustible 

por excelencia de todas las células. Su degradación puede realizarse bien por vía 

aerobia, oxidándose completamente hasta CO2, dando a lugar a gran cantidad de 

energía, o por vía anaerobia, hasta lactato, en la que la cantidad de energía que se 

obtiene es baja. La degradación anaerobia, aunque no es rentable desde el punto de 

vista energético, tiene la ventaja de que se puede realizar en aquellos tejidos que 

carecen de mitocondrias o en situaciones en las que el aporte de oxígeno está 

comprometido.62 

 

     La glucosa debe mantenerse constante en sangre para ser suministrada a las 

células que la requieren como combustible exclusivo. El glucógeno constituye la 

reserva de glucosa en el organismo y se almacena en el hígado y el músculo. Cuando 

los niveles sanguíneos de glucosa caen por debajo de los niveles normales, el 

glucógeno hepático se degrada para liberar glucosa. Por el contrario, cuando los 
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niveles de glucosa se elevan, se retira de la sangre y se almacena en forma de 

glucógeno.62  

 

     En el hígado la insulina facilita la oxidación de la glucosa y la síntesis de 

glucógeno. Si la ingesta de alimentos es excesiva, la insulina también facilita la 

síntesis de ácidos grasos y su almacenamiento en las células adiposas, reduciendo de 

esta forma la concentración de glucosa en el torrente sanguíneo.56 

 

     Los principales reguladores de la concentración sanguínea de glucosa después de 

una comida son: 1) la cantidad y digestibilidad de los carbohidratos ingeridos, 2) la 

absorción y el grado de captación hepática y 3) la secreción de insulina y la 

sensibilidad de los tejidos periféricos a la acción de la insulina.56  

 

2.6 Energía 

 

     Se define como la capacidad de realizar un trabajo. La fuente última de toda la 

energía en los organismos vivos es el sol. Los animales y los seres humanos obtienen 

los nutrientes (carbohidratos, proteínas y grasas) y la energía que contienen, 

mediante el consumo de las plantas y de la carne de otros animales. El organismo 

utiliza la energía procedente de los carbohidratos, las proteínas, las grasas y el 

alcohol de la dieta. La energía derivada de los macronutrientes esta almacenada en 

los enlaces químicos de los alimentos y se libera cuando éstos se metabolizan dentro 

del organismo.63 El alimento es el combustible necesario para mantener los procesos 

que requieren energía, que a su vez mantienen la vida.64 

 

     La energía, se consume en el cuerpo humano bajo la forma de: metabolismo basal 

que representa un gasto de 65-75% en individuos sedentarios, efecto térmico de los 

alimentos 10-15% y  la termogenia debida a al tipo de actividad física que se realice 

desde sedentario hasta actividades extremas. Estos tres componentes forman el gasto 

energético total, GET.63   

40 



     El metabolismo basal, es aquella fracción del gasto energético destinada al 

mantenimiento de las funciones vitales: la  actividad cardiorrespiratoria, la excreción, 

el mantenimiento de la temperatura corporal, la transmisión de señales, el 

mantenimiento del tono muscular, el transporte activo y la síntesis de biomoléculas. 

Este componente del gasto energético corresponde a la suma de los gastos 

metabólicos de cada uno de los órganos y sistemas, fundamentalmente corazón, 

hígado, sistema nervioso, riñón y músculo.65 

 

     El valor del metabolismo basal se relaciona mejor con la masa magra que con el 

peso corporal o la superficie corporal, debido a que los tejidos no grasos presentan 

un elevado gasto energético, el tejido adiposo tiene una baja actividad metabólica en 

relación con el resto del cuerpo, por ello el sexo masculino presentan valores de 

metabolismo basal mayores que las del sexo femenino. 65 

 

     La energía se debe suministrar de forma regular para satisfacer las necesidades, 

aunque finalmente toda ella adquiere la forma de calor, la cual se disipa hacia la 

atmósfera; previamente, procesos celulares específicos hacen posible su uso en todas 

las tareas necesarias para mantener la vida. La energía neta obtenida a partir de los 

alimentos  se destina a cubrir el gasto energético correspondiente al metabolismo 

basal, actividad física y la acción térmica de los alimentos, entre estos procesos, se 

encuentran la reacciones químicas que llevan a cabo la síntesis y el mantenimiento 

de los tejidos corporales, la conducción eléctrica de la actividad nerviosa, el trabajo 

mecánico de los músculos y la producción de calor para mantener la temperatura 

corporal.63, 65 

 

     Se define los  requerimientos de energía, como “la cantidad de energía necesaria 

para cubrir el gasto energético, que permite mantener el tamaño y composición 

corporales normales, realizar de un nivel de actividad física deseable y ser 

consistentes con un buen estado nutricional a largo plazo. Esto incluye cubrir las 

necesidades para el adecuado crecimiento y desarrollo de los niños.66 
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     Para los requerimientos de energía de los adolescentes se recomienda tomar en 

cuenta lo siguiente: apetito individual, crecimiento, actividad física y estadio de 

maduración sexual con relación a los depósitos de grasa subcutánea y masa magra.15 

Las ingestas recomendadas de energía son iguales en ambos sexos hasta llegar a la 

pubertad, en donde ya se establecen las correspondientes diferencias, en función de 

la aparición de la pubertad, la actividad física, teniendo en cuenta que la aparición de 

la pubertad varía de un individuo al otro, la cual varía dentro de un mismo grupo 

etario, por lo que las recomendaciones energéticas en el grupo de adolescentes deben 

ser individualizadas.34 

 

     Las necesidades energéticas alcanzan su pico máximo en las adolescentes entre 

los 11 y 14 años de edad, alrededor de 2.200 kcal/día y en los adolescentes entre los 

11, 15 y 18 años, correspondiendo a los mayores requerimientos puberales entre 

2500 y 3000 Kcal/día, debiendo realizarse un  ajuste individual, teniendo en cuenta 

el peso corporal, la actividad física y la velocidad de crecimiento.37 

 

    Instituto Nacional de Nutrición en su publicación del año 2000, sugiere que  los 

carbohidratos deben aportar diariamente aproximadamente 56- 69% del total de las 

calorías. Los carbohidratos complejos deben cubrir alrededor del 50% del total de 

energía diaria y el azúcar o carbohidratos simples no deben exceder del 6% a 10% el 

aporte calórico total de la dieta. Las proteínas deben aportar entre 12% y 14%, del 

total de las calorías. Las grasas deben cubrir del 20-30% del aporte calórico total, a 

no ser que existan antecedentes de aterosclerosis, tabaquismo, hipertensión arterial u 

otros factores de riesgo y se necesite disminuirlas. Lo importante es mantener una 

proporción de ácidos grasos saturados entre 8% - 10%, poliinsaturados del 10% y 

monoinsaturados entre 10% - 15%. Los ácidos trans no deben superar 1%. Se 

recomienda una ingesta de colesterol  de no más de 300 mg/día.58 

      

    El aumento en la masa corporal magra y ósea, más  que el aumento de peso 

corporal, determina los requerimientos energéticos y de ciertos nutrientes como el 
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calcio, nitrógeno y el hierro. Del mismo modo, la edad fisiológica o biológica, más 

que la edad cronológica per se, es fundamental para determinar los ajustes 

progresivos en los requerimientos nutricionales en los adolescentes.15 

 

     Las restricciones energéticas durante el periodo de máximo crecimiento tienen 

consecuencias negativas, como son  talla inferior a la genéticamente establecida, 

menor masa ósea de la esperada y retrasos en la pubertad. Los nutrientes claves en el 

crecimiento son: proteínas, hierro, calcio, vitamina C y zinc. La maduración sexual 

de las niñas, el hierro cobra cada vez más importancia a medida que las 

menstruaciones se regularizan.14 

 

2.6.1 Estimación de las necesidades energéticas  

 

     Las necesidades energéticas se definen como la ingesta energética aportada por la 

dieta, la cual sirve para mantener el equilibrio energético en una persona sana según  

edad, sexo, peso, talla y un nivel de actividad física definido. 63  

 

     Otro concepto de las necesidades de energía la define como “las dosis de energía 

alimentaria que compensan el gasto de energía, cuando el tamaño, composición del 

organismo y el grado de actividad física de ese individuo son compatibles con un 

estado duradero de buena salud y permite el mantenimiento de la actividad física que 

sea económicamente necesaria y socialmente deseable.66 

 

     Las necesidades energéticas para el crecimiento tienen dos componentes: 1) la 

energía utilizada para sintetizar tejidos en crecimiento la cual se contabiliza en el 

gasto energético total (GET) en Kcal/día, medido con el método del agua doblemente 

marcada (ADM) y  2) la energía depositada en los tejidos, básicamente en forma de 

grasa y proteína, ya que el contenido en carbohidratos es insignificante, por lo que  

para calcular el requerimiento de energía en niños y adolescentes, se toma en cuenta 
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la ganancia de tejidos y su equivalente energético (aumento de peso) según la edad 

del niño. 66 

 

     El mejor método para valorar si el aporte de energía es adecuado, es el control del 

peso y del índice de masa corporal (IMC) del adolescente.7 Dado que los depósitos 

de glucógeno y de proteínas varían poco, la regulación del peso corporal hace 

referencia fundamentalmente a la regulación del tamaño de los depósitos de grasos.65     

La preocupación por el aporte excesivo de energía en los jóvenes se centra en la 

ingesta de grasas y azúcares añadidas a sus dietas.7 

 

     La unidad estándar para la medición de la energía es la caloría, que es la cantidad 

de energía necesaria para elevar 1°C la temperatura de 1 L de agua a 15°C. Como la 

unidad de energía que participa en el metabolismo de los alimentos es bastante 

grande, para medirla se utiliza la Kilocaloría (Kcal o Cal, 1000 calorías). 66 

   

     La estimación de los requerimientos es crucial para el control y prevención de la 

desnutrición debido a la ingesta insuficiente de energía, que es un problema 

importante en muchos países, pero también para frenar el consumo excesivo de 

energía de los alimentos que es uno de los principales determinantes de las 

enfermedades crónicas relacionadas con la nutrición e importante causa de 

prevención de morbilidad y mortalidad en el mundo. La prevención es el único 

enfoque viable para el control de la doble carga de la desnutrición y la 

sobrealimentación. 6 

 

2.6.2 Evaluación de la ingesta alimentaria 

 

     Los tipos de estudios epidemiológicos nutricionales que se hacen con más 

frecuencia en los países industrializados y cuya población de estudio está constituida  

por niños y/o adolescentes son: 

44 



a) Encuestas alimentarias de base poblacional: aportan información útil para el 

planificador sanitario, sus objetivos son valorar el estado nutricional y hábitos 

dietéticos, estimar las aversiones y preferencias alimentarias y estimar la 

ingesta de alimentos, energía y nutrientes. 

b) Estudios etiológicos: aportan información sobre el papel de la dieta como 

factor del riesgo o protección frente a diversos procesos o patologías. Pueden 

ser observacionales o de intervención nutricional; sus objetivos son valorar la 

asociación entre la dieta y los diversos indicadores de desarrollo físico: peso, 

altura, edad de menarquia; estimar la asociación entre la ingesta de alimentos 

y nutrientes y la concentración de indicadores bioquímicos: lípidos, 

indicadores de anemia, vitaminas, minerales; estimar la asociación entre la 

dieta y los diversos factores intermediarios de enfermedades crónicas que 

afectan a los adultos: obesidad, hipertensión arterial, hiperlipidemias, estimar 

la asociación entre la dieta y diversas enfermedades: alergias  e  intolerancias 

alimentarias, hipotiroidismo, etc.67 

 

2.6.2.1 Recordatorio de 24 horas (R24h) 

 

     Es el método de evaluación de la ingesta dietética que más se utiliza, tanto en 

niños como en adultos. Fue diseñado por Burke a finales de la década de 1930, quién 

lo utilizó para enseñar a las madres como registrar la ingesta de sus hijos en el Ten 

State Nutrition Survey. Probablemente, es el método más adecuado para estimar la 

ingesta media de grupos poblacionales y si es administrado dos o más veces permite 

la realización de ajustes estadísticos por la variabilidad intraindividual, por tanto se 

obtienen estimaciones fiables de la distribución de la ingesta en grupos 

poblacionales. Consiste en una entrevista, en la que el encuestador recoge 

información detalla sobre el tipo y la cantidad de alimentos y bebidas consumidos 

durante el día anterior a la entrevista. El recordatorio es rápido de administrar, no 

requiere memoria a largo plazo ni grandes habilidades numéricas.67 
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     Una de las grande ventajas del recordatorio de 24 horas, en comparación con otras 

técnicas de encuestas dietarías, ha sido su simplicidad logística; se lleva a cabo 

mediante una entrevista personal, utilizando un cuestionario estructurado. Una 

característica esencial de este método es que provee información más cualitativa que 

cuantitativa. Como los alimentos consumidos durante las últimas 24 horas, pueden 

no ser representativos del patrón usual o típico de ingesta de un individuo, se 

recomiendan los recordatorios repetidos o múltiples, y no consecutivos, se sugiere 

que un mínimo de dos recordatorios de 24 horas, no consecutivos es lo óptimo para 

la estimación de la ingesta de nutrientes, dada la gran variabilidad individual, 

personal que existe entre los sujetos en la ingesta de día a día.68 

 

 

Ventajas y desventajas del recordatorio de 24 h 
 

                    Ventajas                  Desventajas  

Económico, Fácil de obtener, no es 

invasivo 

No representa la ingesta usual 

Rápido, puede completarse en un día Depende la memoria 

Cubre un gran número de sujetos Puede ser impreciso en        

cantidades 

Alto nivel de cooperación de los 

entrevistados 

Requiere considerable    exploración 

e interrogatorio 

Puede utilizarse con analfabetos o 

sujetos de bajo nivel educativo 

 

     Fuente: Sanjur- Rodríguez (1997)68 
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CAPÍTULO III 

Marco Metodológico 

3.1 Tipo de Investigación 

 

     Se trata de una investigación de tipo descriptiva, ya que se recolectan datos sobre 

diversas variables,  obteniendo  información sobre cada una de ellas, para describir lo 

que se investiga y correlacional porque se asocian variables, teniendo como propósito 

conocer, la relación que existe entre dos o  más  variables.69  

     

     De campo, ya que el investigador observa los hechos tal como y se presentan en la 

realidad, en su hábitat natural, para luego analizarlos70, es de diseño No experimental 

sin manipulación de las variables y  de tipo transversal, por el tiempo durante el cual 

se realizó el estudio, ya que en esta de investigación,  se recogieron los datos, en un 

solo momento.71 

     

     Este estudio, forma parte de una línea de investigación en nutrición, del Instituto 

de Investigación en Nutrición (INVESNUT) de la Universidad de Carabobo, cuyo 

objeto de estudio es la evaluación nutricional integral del adolescente. 
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3.2 Población y Muestra 

 

3.2.1 Población 

     En la investigación, llevada a cabo en el año 2013, la población estuvo 

conformada por 300 adolescentes de 14 a 17 años de edad, cursantes del 3er año de 

educación media y  del 4to y 5to año de educación  diversificada, de ambos sexos, sin 

patologías previas, pertenecientes a una institución educativa privada, ubicada en el 

municipio Naguanagua, en la zona norte de la ciudad de Valencia, estado Carabobo. 

 

3.2.2 Muestra 

a) Intencionada,  no probabilística. 

b) La muestra estaba compuesta por 133 adolescentes, pero fueron excluidos 6,  

de los cuales dos presentaban patologías previas (Insulino Resistencia y DM 

tipo II), tres adolescentes no se presentaron al registro de consumo y uno no 

acudió a la extracción de sangre para las determinaciones bioquímicas, por lo 

que la muestra quedo conformada por 127 adolescentes, 52 pertenecientes al 

sexo masculino y 75 al sexo femenino.  

   

3.2.3 Criterios de inclusión:  

a. Adolescentes del sexo femenino y masculino.  

b. Edad entre 14 a 17 años. 

c. Sin patologías  reportadas para el momento del estudio. 

d. Que deseen participar de manera voluntaria en el estudio. 
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3.3 Consideraciones Bioéticas 

 

     En esta investigación se tomaron en cuenta las siguientes consideraciones 

bioéticas:  

a. Autorización, por parte de los padres y/o representantes, a través del 

consentimiento informado por escrito, para la participación de cada 

adolescente en el estudio, luego de explicarles sobre los objetivos, los 

beneficios y los riesgos inherentes a su participación en el estudio, siguiendo 

las normas de investigaciones para seres humanos, del Ministerio del Poder 

Popular para la Ciencia, Tecnología, Innovación e Industrias Intermedias. 72  

b. Consentimiento por parte de los adolescentes, que participaron en el estudio, 

de forma voluntaria, luego de recibida la información, sin haber sido 

influenciado, inducido o intimidado. 

c. Se garantizó la confidencialidad y el anonimato de la persona que proporcionó 

los datos. 

d. En el centro educativo, su directiva y docentes donde se realizó el estudio, fue 

debidamente informado sobre los objetivos y finalidad de la investigación  y 

aprobaron  que se realizará dentro de la institución, proporcionando un lugar 

adecuado donde se llevó a cabo correctamente la investigación. 

 

3.4 Técnicas de recolección de datos 

 

3.4.1  Historia clínica 

     Se diseñó una historia clínica ad hoc en la cual se registraron los datos de 

identificación, antecedentes personales, valores obtenidos de variables 

antropométricas y bioquímicas.  
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3.4.2 Evaluación antropométrica 

     La evaluación del estado nutricional, de dimensión corporal, se le realizó a todos 

los participantes, se les determinó las medidas antropométricas de peso y talla, y con 

estos valores se realizaron los cálculos del IMC con valores de referencia de la OMS 

2007 58, circunferencia de cintura (CC), se utilizaron la referencia de McCarthy y 

Colaboradores del año 200150. Estas mediciones fueron realizadas por un solo 

observador (autora), previamente entrenada.  

 

3.4.2.1 Peso 

 

     El peso fue medido con ropa ligera y sin calzado, en una balanza marca Health-o-

meter previamente calibrada, en una superficie plana, horizontal y firme. La lectura se 

hizo con una precisión de 0,1 kg.73 

 

3.4.2.2 Talla 

 

     Se utilizó la técnica de la plomada. Para ello se usó una cinta métrica no 

extensible, la cual se colocó fija, en una superficie vertical y lisa (pared), sin 

irregularidades, utilizando una plomada. Se midieron a los adolescentes de pie, 

mirando hacia al frente, ubicando la cabeza en el plano horizontal de Frankfurt. El 

cuerpo, completamente en posición recta, sin zapatos, ni medias y con ropa holgada 

(short y franela). Los pies juntos, las rodillas rectas, talones, glúteos y hombros en 

contacto con la superficie vertical de la pared. Los hombros relajados, los brazos 

colgando a los lados del cuerpo, con las palmas hacia los muslos. Se cuidó que los 

adolescentes, no despegaran los talones del suelo.73 
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3.4.2.3 Índice de masa corporal (IMC) 

 

     Con las variables peso y talla, se calculó el índice de masa corporal (IMC): 

peso/talla2 (kg/m2).  Los valores obtenidos se analizaron con el programa Anthro Plus 

de la Organización Mundial de la Salud  (OMS), año 2007, usándose el puntaje Z-

score como valor de referencia considerándose déficit: ≤ -2DS; normopeso: ˃ -2DS y 

≤ + 1DS; sobrepeso: ˃ +1DS y ≤ +2DS y obeso: ˃ +2DS.51 

 

3.4.2.4 Circunferencia de Cintura (CC) 

 

     Se utilizó una cinta métrica, no extensible, el adolescente de pie, con el abdomen 

relajado, la cinta se colocó en la parte posterior de cuerpo; la medición se realizó en el 

punto medio, entre el borde superior de la cresta ilíaca y el borde inferior de la última 

costilla, cuidando que la cinta quedara en plano horizontal. Se utilizaron valores de 

referencia de McCarthy y colaboradores del año 2001, el cual contempla una 

distribución  percentilar, considerando  dentro de límites normales a los adolescentes 

que al ser tomadas las medidas, estas se ubiquen el percentil ≤ 90 y con obesidad 

abdominal aquellos con el percentil ˃ 90. Todas las medidas fueron tomadas por 

personal  debidamente entrenado. 50  

 

3.4.3 Evaluación dietética 

 

     Se realizaron tres (3) Recordatorios de 24 horas (R24h) no consecutivos (dos días 

entre semana y un día de fin de semana). La obtención de la información fue 

realizada por  nutricionistas pertenecientes al Instituto de Investigaciones en 

Nutrición (INVESNUT). Para lograr una mayor precisión en la recolección de los 

datos, se utilizaron medidas caseras y ayudas visuales tales como: alimentos 

modelados, para ayudar a cuantificar las raciones, medidas caseras de uso local 

similares a las utilizadas por los adolescentes (tazas, vasos, platos hondos y llanos y 

cucharas). Los utensilios utilizados se calibraron previamente. 

51 



     Se estimó el consumo  de energía, macronutrientes y colesterol, a través de un 

programa computarizado, que incluyó la Tabla de Composición de Alimentos 

Venezolanos58 y para aquellos alimentos que no se encontraban en las tablas 

venezolanas, se utilizaron otras tablas de composición de alimentos, U.S. Department 

of Agriculture, Agricultural Research Service (USDA),  para completar la 

información.74  

      

     El patrón de consumo alimentario se elaboró, en función del análisis de los 

alimentos con mayor frecuencia de consumo. También se determinaron los alimentos 

que aportaron mayor cantidad de energía y nutrientes. 

 

     Para la determinación de la adecuación de energía y macronutrientes, se 

emplearon los valores de referencia  de energía y nutrientes del Instituto Nacional de 

Nutrición (INN, 2000)58, para la población venezolana, según sexo y edad. Para la 

categorización, de la adecuación del consumo de energía y macronutrientes se 

utilizaron las recomendaciones poblacionales de la Recommended  Dietary 

Allowance  (RDA) 75  para la energía y proteínas se consideró ingesta deficiente < 85 

%; ingesta normal entre 85 % y 115 %  e ingesta excesiva > 115 %. Para el aporte 

calórico proveniente de los carbohidratos fue 50-60 %; grasas 20-30% y colesterol < 

300mg/día. Y con respecto al INN, los carbohidratos deben aportar diariamente 

aproximadamente 56- 69% del total de las calorías,  las proteínas deben  aportar entre 

12% y 14%, del total de las calorías y las grasas deben cubrir del 20-30% del aporte 

calórico total. 

  

3.4.4 Evaluación bioquímica 

 

     A todos los participantes, se les indicó que debían estar en ayunas durante 12 

horas, el día anterior a la toma de la muestra sanguínea. El día del examen se les 

extrajo 10 cc de sangre de la vena cubital, en horas de la mañana.  
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     La muestra se colocó en tubos sin anticoagulante, y posteriormente, dentro de un 

contenedor con hielo, para preservar la muestra y luego, llevados al laboratorio, del 

INVESNUT, donde se centrifugaron para separar el suero en alícuotas. 

  

     La determinación del HDL-c se realizó mediante el método de precipitación, 

utilizando reactivos de la marca comercial Wiener Laboratorios. Los niveles de CT y 

TG se determinaron mediante método enzimático colorimétrico, empleando los 

reactivos de la misma marca comercial. Todas las pruebas se midieron en un 

analizador semiautomatizado, modelo BTS310. Se calculó el LDL-c mediante la 

ecuación de Friedewald (LDL-c= CT–HDL-c–TG/5). El colesterol no-HDL se obtuvo 

por diferencia entre el colesterol total y el colesterol HDL-c (CT-HDL-c). El índice  

TG/HDL-c, se obtuvo dividiendo el valor obtenido de triglicéridos (TG) con el de 

HDL-c. 

 

     Para el perfil lipídico se usaron los valores de referencia del National Cholesterol 

Education Programm (NCEP) 76 para niños y adolescentes 2011.  

 

Valores de referencia del perfil lipídico de adolescentes según National 

Cholesterol Education Programm (NCEP) 2011 
 

National Cholesterol Education Programm (NCEP, 2011)76 

 

 

 Bajo Aceptable Limítrofe Alto 

Colesterol total (mg/dL)  < 170 170-199 ≥ 200 

Triglicéridos (mg/dL)  < 90 90-129 ≥ 130 

HDL-c (mg/dL)   < 40  > 45 40-45 --- 

LDL-c(mg/dL)  < 110 110-129 ≥ 130 

Colesterol no HDL (mg/dL)  <120 120-144 >145 
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    Para el índice TG/HDL se consideró como referencia los valores percentilares de 

Soutelo32, para la población total de adolescentes, donde  el valor numérico 2.05 que 

corresponde al percentil 95, se sugiere como normal, valores superiores, se consideró 

como riesgo para la salud de los mismos . Adicionalmente se realizó un análisis  para 

el  Pc 75 y Pc 95 según el sexo de los adolescentes, comparando los resultados 

obtenidos, con los valores de referencia de Soutelo para esos mismos percentiles. 

 

 

Distribución Percentilar (p) de la relación TG/HDL sugeridas por Soutelo 

 

 Media DS p 25 p 50 p 75 p 95 

Población 

total 

1,25 

 

0,43 0,91 1,19 1,52 2,05 

Varones 1,19 0,41 0,86 1,11 1,44 1,98 

Hembras 1,27 0,45 0,93 1,2 1,53 2,07 

Soutelo y cols, 2012 32 

 

 

 

3.5 Análisis de los datos 

     Se analizaron los datos obtenidos mediante el programa estadístico SPSS versión 

19. Se verificó la distribución normal de las variables mediante la prueba 

Kolmogorov-Smirnov. Se realizaron Estadísticos Descriptivos, para comparar entre 

sexo y edad se usó t- student ya que solo se compararon dos variables o grupos (sexo 

y edad), Mann-Whitney y para las asociaciones Chi2. Se consideró un nivel de 

significancia estadística p: < 0,05. 
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CAPITULO IV 

Resultados 

     Luego de evaluar y cumplir con todos los aspectos de la investigación, la muestra 

quedó conformada por 127 adolescentes, de 14 a 17 años de edad, 52 (40,94%) eran 

del sexo masculino y 75 (59,05%) del sexo femenino, los cuales fueron distribuidos 

en cuatro grupos de edad: 14 años (n: 42); 15 años (n: 39); 16 años (n: 33) y 17 años 

(n: 13).  

 

     El gráfico 1, muestra la clasificación de la muestra total según diagnóstico 

nutricional antropométrico a través del IMC, de los adolescentes. Se puede observar 

que el 60,6% de los adolescentes eran normopeso, el 9,4% presentó déficit  y el 30%, 

sobrepeso y obesidad. 

 

 Grafico 1.  Clasificación del estado  nutricional antropométrico de la muestra total   

de adolescentes según Índice de Masa Corporal 

 

 

 
   

 

                 Fuente: datos antropométricos recogidos  del estudio realizado con una n: 127 

 

 

 

 

60,60% 
30,0% 

9,40% 

normopeso

sobrepeso y obesidad

déficit
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Tabla 1. Valores promedios de las variables antropométricas y bioquímicas de la 

muestra total (n: 127) 

Fuente: datos antropométricos y de laboratorio de la población en estudio n: 127 

 

 

     En la Tabla 1, se muestran los valores promedios y desviación estándar de las 

variables antropométricas y bioquímicas. Resalta que los valores de HDL-c, no se 

encuentran en valores óptimos, para otorgar protección contra eventos 

cardiovasculares. El índice TG/HDL según el punto de corte  de Soutelo, se encuentra 

dentro de valores normales. Las demás variables según los valores de referencia IMC 

valores de referencia por la OMS del 200751, CC por McCarthy del 200150, Perfil 

lipídico por NCEP76 del año 2011, se encuentran dentro de límites normales. 

 

 

 

 

 

 

Variables X DE 

Índice de masa corporal (IMC) kg/m2 22,7 3,9 

Circunferencia de cintura (cm) 75,2 10,1 

Colesterol sérico (mg/dL) 141,1 26,1 

HDL-c (mg/dL) 42,3 8,6 

LDL-c (mg/dL) 89,2 26,3 

Triglicéridos (mg/dL) 74,6 32,6 

Colesterol no HDL (mg/dL) 98,7 27,9 

Relación TG/HDL 1,85 1,07 
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Tabla 2. Valores promedios del perfil lipídico de la muestra total según sexo 
 

 

*Mann-Whitney p: <0,05 

 
 
     En la Tabla 2 se presentan los valores promedios del  perfil lipídico de la muestra 

total según el sexo, todos los valores del perfil lipídico, se encuentran dentro de los 

límites normales, excepto el HDL-c, que está bajo en ambos. Al discriminar por sexo,  

los adolescentes del sexo masculino muestran valores más bajos, que los del sexo 

femenino,  con diferencia significativa.  En cuanto al índice TG/HDL, el valor 

promedio también se encuentra dentro de la normalidad, sugerido por Soutelo para el 

sexo femenino, no así para el sexo masculino, quienes presentan un valor más alto 

que el sugerido por Soutelo. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Variables  
bioquímicas 

 

Masculino 

         X                      DE 

Femenino 

           X                        DE 

Colesterol sérico 

(mg/dL) 

142,2 26,0 139,8 26,2 

HDL-c* (mg/dL) 40,5 8,9 43,4 8,2 

LDL-c (mg/dL) 91,9 27,2 87,0 25,6 

Triglicéridos (mg/dL) 74,9 37,7 73,9 28,8 

Col no HDL (mg/dL) 101,7 29,4 96,1 26,8 

Relación TG/HDL 2,02 1,29 1,79 0,89 
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Tabla 3. Niveles séricos del perfil lipídico de la muestra total según valores de 
referencia (NCEP, 2011) 

 

Fuente: determinación bioquímica perfil lipídico de la población en estudio n: 127 

 

     En la Tabla 3 se presenta el perfil lipídico de la muestra total de los adolescentes 

evaluados, se observa que 37% mostraron valores bajos del  HDL-c y un 29,9 % de 

valores intermedios, pudiendo en algún momento disminuir sus niveles, si se unen los 

valores bajos y limítrofes del HDL-c, tenemos 66,9% de adolescentes con cifras no 

aceptables. En cuanto al LDL-c si se suman los resultados limítrofes con los altos 

obtenemos un 19,7% de adolescentes que pueden en etapas tempranas de la adultez 

padecer enfermedad cardiovascular. 

 

 

 

 

 

 

 

Lípidos Bajo 
n (%) 

Aceptable 
n (%) 

Limítrofe 
n (%) 

Alto 
n (%) 

Triglicéridos(mg/dL) --- 95 (74,8) 23 (18,1) 9 (7,1) 

Colesterol (mg/dL) --- 110 (86,6) 12 (9,4) 5 (3,9) 

LDL-c (mg/dL) --- 102 (80,3) 14 (11,0) 11 (8,7) 

HDL-c (mg/dL) 47 (37,0) 42 (33,1) 38 (29,9) --- 

Col no HDL(mg/dL) --- 99 (78,0) 21 (16,5) 7 (5,5) 

58 



 

Tabla 4. Relación TG/HDL de la población total de adolescentes según valores de 

referencia de Soutelo 
 

  Población total de adolescentes: masculino n: 52;  femenino n: 75  
 Soutelo y cols., 2012  (p75: 1,52  y  p95: 2,05) 

 

La Tabla 4 muestra los resultados de la relación TG/HDL de la población total de 

adolescentes para los percentiles 75 y 95. El 32% de la población total de 

adolescentes presentaron cifras mayores de 2,05 en el p95 de la referencia 

recomendada por Soutelo para adolescentes sanos, igualmente se encontró que el 

52% de los adolescentes contaban con valores altos a partir o desde el p75. Estos 

resultados indican que los adolescentes  presentan riesgo a desarrollar enfermedades 

metabólicas a edad temprana. La mayoría de los adolescentes se encuentran dentro de 

la normalidad para el Pc 95. 

 

Tabla 5.  Relación  TG/HDL de la muestra evaluada según el sexo 

Variable Sexo Normal ≤ p 
n (%) 

Alto ˃ p 
n (%) 

Relación TG/HDL 
p95* 

Masculino 35 (67) 17 (33) 

Femenino 51 (68) 24 (32) 

Total    86 (67,71)    41(32,28) 

Relación TG/HDL 
p75* 

Masculino 21 (40)           31 (60) 

Femenino  37 (49)           38 (51) 

Total    58(45,66)     69 (54,33) 
Población total de adolescentes: masculino n: 52;  femenino n: 75 

Variable 
Relación TG/HDL 

Normal ≤ p   
n (%) 

Alto > p  
n (%) 

Total 
n (%) 

Población Total   
p 95 

86 (68) 41 (32) 127 (100) 

Población Total 
p 75 

61 (48) 66 (52) 127 (100) 
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Soutelo y cols.,2012  (p75: 1,53  y  p95: 2,07 para sexo femenino;   p75: 1,44  y  p95: 1,98  para  sexo masculino) 

     En la Tabla 5 se analizan los resultados de la relación TG/HDL para los 

percentiles 75 y 95 por sexo. Se observa que para el p95 los adolescentes masculinos, 

presentan un mayor porcentaje, sin diferencia significativa con respecto al sexo 

femenino, igualmente en el p75 los adolescentes masculinos presentan mayor 

proporción de valores altos con respecto al sexo femenino. Grupo que debe vigilarse 

y dar orientación para evitar el riesgo a padecer enfermedades metabólicas en la 

adultez. 

 

Tabla 6. Valores promedios del consumo de macronutrientes de la muestra total 

 

Variables X DE 

Calorías/d  1813,7 498,3 

Proteínas  (g/d) 76,9 25,2 

Carbohidratos (g/d) 235,9 75,9 

Fibras (g/d) 10,7 4,5 

Grasas (g/d) 66,6 22,4 
              Fuente: datos antropométricos y de laboratorio de la población en estudio n: 127  

  

     En la Tabla 6, se reportan los valores promedios de la ingesta de energía y 

macronutrientes de la muestra estudiada. Se observó que el promedio de ingesta 

calórica fue 1813,7 ± 498,9, siendo adecuada solo en el 32,2% de la muestra 

evaluada, el consumo fue inadecuado para el 67,8% de la población estudiada al ser 

comparada con las recomendaciones tanto del INN y la RDA. La distribución del 

aporte calórico  de macronutrientes en los adolescentes,  fue de 17%  de proteínas, 

32% de grasas y 51% de carbohidratos. Tomando en cuenta lo recomendado por el 

INN del año 200058, de 12-15% para las proteínas, 20-30% para las grasas y 56-69% 

para los carbohidratos, se observó que, el consumo promedio de carbohidratos por 

parte de los adolescentes, se encuentra por debajo de las recomendaciones 
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establecidas para la población venezolana, no así para los otros dos nutrientes, las 

grasas y las proteínas cuyo aporte es más alto, igualmente al ser comparado los 

requerimientos con lo recomendado por la RDA75 sobrepasaron el consumo de 

proteínas y grasas, mientras que los carbohidratos estaba acorde a sus necesidades. 

 

Tabla 7.  Valores promedios del consumo de grasas de la muestra total 
 

Variables X DE 

Grasa saturada (g/d) 20,2 8,1 

Grasa monoinsaturada (g/d) 19,3 7,3 

Grasa polinsaturada (g/d) 12,0 5,9 

Colesterol (mg/d) 257,2 171,8 
            Fuente: datos recogidos por recordatorio 24 horas realizado en la población en estudio n: 127 
 

     En la Tabla 7, se muestran los valores promedios del consumo de grasas saturadas, 

monoinsaturadas, polinsaturadas y colesterol; se puede observar que el mayor 

consumo es a expensas de las grasas saturadas, seguida de las monoinsaturadas y en 

menor grado las polinsaturadas.  El consumo de colesterol se encuentra dentro de los  

valores recomendados por el INN del 200058 y la RDA75 del año 1989. 
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Tabla 8. Consumo de energía y macronutrientes por grupo de edad y sexo 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                             *   t-student  p:<0,05 por grupo de edad y sexo* 

 

     

Grupos por edad  

y sexo 
Calorías totales 

Kcal 

Proteínas 

g/d 

Carbohidratos  

g/d 

Grasas g/d Fibra g/d 

Edad Sexo X  DE X DE X DE X  DE X  DE 

14 

n:42 

Sexo Masculino 

Femenino 

2125,8* 

1757,1 

471,2 

433,8 

85,3* 

70,7 

21,9 

17,1 

276,8 

234,7 

77,6 

69,1 

82,1* 

65,2 

25,0 

19,5 

11,2 

10,0 

4,6 

3,3 

15 

n:39 

Sexo Masculino 

Femenino 

2171,9* 

1569,4 

471,3 

324,1 

84,1* 

63,4 

18,3 

15,8 

289,9* 

209,1 

100,8 

55,5 

77,8* 

56,3 

16,5 

14,8 

13,7 

10,4 

7,4 

4,7 

16 

n:33 

Sexo Masculino 

Femenino 

2167,4* 

1556,6 

596,2 

414,4 

101,5* 

70,1 

38,3 

18,6 

274,3* 

198,9 

70,7 

60,4 

78,4* 

55,6 

27,3 

17,6 

11,8 

10,3 

4,6 

2,9 

17 

n:13 

Sexo Masculino 

Femenino 

1937,3* 

1374,1 

100,3 

232,5 

102,4 

66,4 

41,4 

18,9 

221,7 

174,7 

41,7 

42,2 

77,8 

46,5 

11,9 

11,9 

10,4* 

7,5 

1,49 

1,9 
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     En la Tabla 8, se compara el consumo de energía y macronutrientes, hubo 

diferencia significativa en la muestra total de adolescentes, para las calorías totales, 

proteínas, grasas.  El consumo de energía y macronutrientes en los adolescentes fue el 

recomendado para a su edad y sexo. Se observó, diferencia significativa en la muestra 

total de adolescentes, para las calorías, proteínas, grasas Se encontró que los 

adolescentes del género masculino, tuvieron  mayor consumo de calorías, 

macronutrientes y fibra en todas las edades con respecto al sexo femenino, con 

diferencia estadísticamente significativa (p<0,05). Se observa que el grupo de 17 

años, en ambos sexos, registraron el menor consumo de calorías totales, carbohidratos 

y fibra.  

 

     A continuación se realizó el análisis, de la ingesta de energía y macronutrientes, 

distribuyéndose a los adolescentes por grupo de edad  de 14, 15 16 y 17 años, se 

comparó el consumo de los adolescentes del mismo sexo. En cuanto a los hallazgos 

encontrados en el sexo masculino, tenemos que en el  grupo de adolescentes de  14 

años, presentaron la mayor  ingesta de grasas, los del grupo de 15 años,  presentaron 

un consumo superior de calorías totales, de carbohidratos y fibra y menor consumo de 

proteínas, con respecto a los otros grupos de edad del mismo sexo. Los adolescentes 

masculinos de 16 años registraron un aumento en el consumo de proteínas con 

respecto a los de del grupo de 14 y 15 años, los del grupo de  17 años de edad, 

reportaron el menor consumo de calorías totales, carbohidratos y fibra, pero es el 

grupo de edad del género masculino con mayor consumo de proteínas.  

      

     En cuanto al sexo femenino, las adolescentes de 14 años, tuvieron mayor consumo 

de calorías totales,  carbohidratos, proteínas y grasas; las adolescentes de 15 años 

presentaron un menor consumo de proteínas.  Las del grupo de 16 años tienen un 

consumo de proteínas parecido a las pertenecientes del grupo de 14 años, y se 

evidencia que comienza a disminuir el consumo de carbohidratos y grasa. Las 

adolescentes del grupo  de 17 años mostraron el menor consumo de calorías totales, 

de fibra, carbohidratos y grasas, que las adolescentes de los otros grupos de edad. 
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     Tabla 9. Asociación entre índice de masa corporal y circunferencia de cintura 

      

  Chi2: 62,863   p: <0,001 

 

       En la Tabla 9  se observa la asociación entre el índice de masa corporal (IMC) y 

la circunferencia de cintura (CC).  Según el IMC 30%  de los adolescentes 

presentaron malnutrición por exceso (10,3% sobrepeso/ 19,7% obesidad). El 16,4% 

arrojaron déficit nutricional. A través de la CC/edad, se encontró que un 42,5% de la 

muestra presenta obesidad abdominal y un 33,3% de los adolescentes normopeso, 

presentaron un aumento de la CC. La mayor proporción de CC alterada se ubicó en 

los adolescentes con sobrepeso y obesidad 66,7% encontrando una asociación 

significativa entre estas variables (p < 0,001), por lo que hubo relación entre el IMC 

con la CC. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Circunferencia 
de cintura 

IMC 

Déficit 

n (%) 

Normopeso 

n (%) 

Exceso 

n (%) 

Total 

n (%) 

p ≤ 90 12 (16,4) 59 (80,8) 2(2,8) 73(57,5) 

p ˃90 0 18 (33,3) 36(66,7) 54(42,5) 

Total 12 (9,4) 77 (60,6) 38 (30) 127(100) 
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Tabla 10. Asociación del estado nutricional antropométrico con el  perfil lipídico y 

el consumo de energía y macronutrientes 

 

 

Edo. 

Nutricional 

 

 Variables Bioquímicas, CC, Consumo macronutrientes y 

Energía 

CC     HDL-c 
(mg/dL) 

Colesterol 

no HDL-c 
(mg/dL) 

Relación 

TG/HDL 

Consumo 

   Macro. 

 

Energía 

Kcal 

 

IMC 

 

 
,864 
,000 

 
-0,341 
 ,000 

 

0,257 

 ,004 

 

0,232 

  ,009 

 
-0,111 
    ,215 

 
-0,158 
  ,077 

 

CC 

  

-0,394 

,000 

 

0,298 

  ,001 

 

0,300 

   ,001 

 

-0,150 

    ,093 

 
-0,135 

    
,130 

 

     En la Tabla 10, se realizó la  asociación del estado nutricional antropométrico, el 

perfil lipídico y el consumo de energía y macronutrientes. Se encontró que el estado 

nutricional de los adolescentes, el IMC se correlaciono con la CC de manera positiva. 

Tanto en el IMC como por la Circunferencia de Cintura, mostraron una relación 

significativa con el perfil lipídico, pero no con la del consumo de calorías y 

macronutrientes. A medida que aumentaba el IMC, disminuían los niveles 

de colesterol HDL (r: - 0,341; p: 0,000) hubo asociación inversa. Al aumentar el 

IMC, se elevaban los niveles de colesterol No HDL (r: 0,257;  p: 0,004) hubo 

asociación positiva, el mismo comportamiento se presentó con la relación 

TG/HDL  (r: 0,232;  p: 0,009) por lo que se asoció positivamente al IMC.    

 

     Una conducta similar se observó cuando se relacionó la Circunferencia de Cintura 

con estas mismas variables, donde el HDL-c, disminuía sus niveles al aumentar la 

CC, mientras que con las otras variables bioquímicas (Colesterol HDL r: - 0,394;  α: 

0,000; colesterol no HDL (r: 0,298;  α: 0,001), e índice TG/HDL (r: 0,300; α: 0,001), 
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se presentó una relación o asociación positiva. Ninguno de los dos indicadores del 

estado nutricional, IMC y CC mostraron asociación con  el consumo de energía y 

macronutrientes. 
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CAPITULO V 

 Discusión 

 

     La adolescencia es un período donde el crecimiento, así como el desarrollo físico, 

psíquico y social, se produce en forma rápida e intensa. En este proceso la nutrición 

juega un papel muy importante, debido al aumento en los requerimientos de energía y 

de nutrientes. Es una etapa crucial de transición, en la cual el ser humano experimenta 

múltiples cambios físicos, metabólicos y emocionales.5 

     En los últimos años los factores ambientales especialmente los dietarios, se han 

convertido en los más importantes para explicar el cambio en el estado nutricional de 

la población de todas las edades. Numerosos estudios muestran en la población 

humana un incremento en el consumo de comida rápida, envasada, con alta 

concentración de grasa, azúcar y sal. El cambio en los hábitos alimentarios ocurrido 

en los últimos años abarca prácticamente en toda la población a nivel mundial, 

pasando de una dieta basada en alimentos naturales, a una con predominio de 

alimentos altamente energéticos y con bajo aporte nutricional, la que unida al 

sedentarismo ha conducido a un rápido aumento de la obesidad y el sobrepeso.77 

       La Organización Mundial de la Salud (OMS) y otros estudios a nivel mundial 

recomiendan ampliamente, el índice de masa corporal (IMC), como método para 

identificar el  sobrepeso y obesidad,  en niños, adolescentes y adultos. Sin embargo, 

poco contribuye a la determinación del tejido adiposo, ya que no distingue la masa 

magra de la masa grasa, y por lo tanto no representa la distribución de la grasa 
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corporal. Por otro lado la circunferencia de cintura (CC), es particularmente mejor 

predictor de la obesidad visceral.49 

    En la presente investigación se encontró que el 60,9% de los adolescentes tenían 

peso normal, el 40% malnutrición (30% sobrepeso/obesidad  y 9,4% déficit); 

mientras que Gotthelf 28, en el año 2013,  encontró un mayor porcentaje de 

normopeso (82,2%) y menor de sobrepeso/obesidad (17,8%). En tanto que en el 

trabajo de López y colaboradores en México19 año 2013, la prevalencia de sobrepeso 

y obesidad fue de 32,1%. Resultados muy diferentes encontró González-Jimenez33, en 

España en el año 2012, donde 61,5% de los adolescentes, presentaron alta prevalencia 

de sobrepeso y obesidad,  15,2% tenían déficit y 38,5% eran normopeso. Por otra 

parte en Colombia, Parra24 en el  año 2015, reportó una proporción mayor de 

sobrepeso y obesidad con 51% que el encontrado en esta investigación y menos 

proporción de adolescentes  normopeso con 48,9%. 

     En el estudio realizado en 2013, por Rizzo y colaboradores18 en Brasil, entre 2009 

y 2011, encontraron  en los adolescentes un  69,8% de sobrepeso  y obesidad  (29,6% 

sobrepeso y obesidad 40,2%) y extremadamente obesos (35,5%), cabe destacar que 

en el presente estudio, no se obtuvieron resultados de obesidad extrema o mórbida. 

Por el contrario Navarro23 y  colaboradores, en Colombia, en su estudio realizado en 

2015, encontraron  un porcentaje menor de exceso de peso en los adolescentes con un  

22,1%, de acuerdo al  IMC.   

      Al analizar los resultados obtenidos en este estudio con respecto a la 

circunferencia de cintura (CC), se encontró que el 66,7%  de la muestra total de 

adolescentes presentaron valores altos, al comparar estos resultados con los obtenidos 

por Velásquez y colaboradoes25 , ellos reportan que el 38,9% de los adolescentes 

estaban sobre la norma, menos proporción que en el presente estudio;  mientras que 

Pajuelo22 encontró sólo un 12% con CC elevada, por su parte Navarro23 encontró un 

6,2% de aumento de la CC por obesidad abdominal.  
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     En este estudio, solo dos adolescentes con malnutrición por exceso (sobrepeso y 

obesidad) no mostraron alteración de la CC, igualmente Schröder4 encontró en su 

investigación, adolescentes con malnutrición por exceso (sobrepeso/obesidad) sin 

obesidad abdominal, no especificando el porcentaje. 

     En el grupo de normopeso el 33,3%  mostró CC elevada, Ruíz12 en su trabajo 

también  encontró un grupo de normopeso con CC alterada, Pajuelo22 igualmente, 

aunque en menor proporción (5,4%); corroborando que, para hacer un buen 

diagnóstico nutricional se deben utilizar variables combinadas. Schröder4 indica que 

la grasa abdominal elevada, dentro de los rangos de pesos definidos como normales, 

es un factor de riesgo de enfermedad y mortalidad prematura en adultos.  

    El índice de masa corporal (IMC) es el indicador antropométrico utilizado para 

evaluar el exceso de peso; no obstante, se ha observado una significativa proporción 

de adolescentes con peso normal que presentan obesidad abdominal, en los que es 

posible identificar un perfil metabólico adverso en individuos normopeso, porque la 

obesidad abdominal, está más fuertemente vinculada a la grasa visceral.4 

     Cuando se analiza el perfil lipídico, el promedio de la muestra total,  de 

adolescentes evaluados, presentó valores aceptables de colesterol total (CT), LDL-c, 

triglicéridos (TG), colesterol no HDL-c, y el  índice TG/HDL., hallazgos similares 

del perfil lipídico mayormente aceptable encontró  Gotthelf 28. En cuanto al HDL-c, 

se encuentra en cifras bajas de los sugeridos por el NCEP como aceptables, caso 

contrario se presentó en el trabajo de Parra 24 reportó que la  mayoría de los  

adolescentes evaluados tenían valores elevados de colesterol total (CT), TG y LDL-c. 

Rodríguez29 en Cuba para el año 2013, también reportó una alteración del perfil 

lipídico, con tendencia elevada de TG, CT, LDL-c y disminución del HDL-c. 

     En el trabajo de López19 realizado en el estado de Sonora en México, se estudiaron 

56 adolescentes, de ellos un 8,9% presentaron elevación de los niveles del colesterol 

total y TG (16,1%); resultados superiores a los encontrados en la presente 

investigación;  López19 también observó que el  25% de los adolescentes, tenía 
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niveles bajos de HDL-c, menos, que en la presente investigación, donde se muestra 

una prevalencia muy alta de HDL-c no aceptable de 66,9% de adolescentes  

(sumatoria del 37% bajo y 29,9 limítrofe).  

    El sexo masculino mostró mayores valores, al compararlo con el femenino, excepto 

con el  HDL-c, los adolescentes masculinos mostraron, cifras más bajas con respecto 

a las del género femenino en esta investigación, igual resultado encontró Pedrozo78; 

mientras que para Velásquez25 no solo el sexo femenino mostró niveles más altos de 

HDL-c, sino también de CT y LDL-c. Por su parte en la investigación de Parra24, el 

sexo femenino presentó menor valor de HDL-c, contrario a lo encontrado en este 

estudio, ya que  los niveles  de HDL-c menos aceptables, corresponden a sexo 

masculino.  

     Las variaciones halladas en el perfil lipídico respecto al sexo, se corresponden con 

varias bibliografías, las concentraciones de lípidos tanto en los adolescentes de ambos 

sexos y niños permanecen estables hasta la pubertad, es allí donde los valores de 

lípidos comienzan a diferenciarse, en el sexo masculino, el colesterol total decrece 

levemente debido a la caída del HDL-c.78 

     Los niveles de lípidos y lipoproteínas sufren variaciones importantes durante las 

diferentes etapas del ser humano, con diferencias según la edad y el sexo. En 

promedio, las niñas presentan niveles más altos de colesterol total, colesterol HDL y 

LDL colesterol. El  aumento progresivo de la HDL-c, partir de los 10 años, es 

marcadamente superior en las adolescentes, caso contrario ocurre en los adolescentes 

masculinos. El LDL-c y el colesterol total (CT) aumentan gradualmente desde 14-15 

años en las niñas, siendo más altos que los de los varones alrededor de los  17 a 18 

años. Los niveles de TG y  del LDL-c, disminuyen tanto como 10% a 20% o más 

durante la pubertad. Tal vez la menarquia es un factor importante para desencadenar 

este fenómeno en la adolescencia. El nivel de HDL-c disminuye en el sexo 

masculino, probablemente debido a la presencia de la testosterona, permaneciendo 

estable en el sexo femenino.24,32,79,80 
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     Se evaluó la relación TG/HDL a manera de ampliar la evaluación del perfil 

lipídico en los adolescentes. En la actualidad, el significado clínico y pronóstico de la 

relación TG/HDL-c en la población pediátrica no está claro; sin embargo Weiss81 y 

colaboradores han demostrado recientemente que la relación TG/HDL-c, medida en 

la adolescencia, predice un perfil lipídico pro aterogénico en la edad adulta, 

independiente de la  obesidad abdominal y el aumento de peso. Oliveira82 en 2013 

sugiere que esta relación TG/HDL, podría ser  útil para identificar adolecentes, con 

riesgo de padecer insulino resistencia. Una alta relación TG/HDL-c es capaz de 

detectar factores de riesgo y signos preclínicos de daño en los órganos. Gotthelf 28 y 

Bonneau83 consideran que la relación TG/HDL-c con valor ≥ 3 es predictor de riesgo 

cadiometabólico, por su parte Di Bonito31, sugiere que un valor ≥ 2 (que coincide con 

el percentil 95) ya es considerado positivo para riesgo en adolescentes, 

independientemente del sexo. Soutelo32 propone una relación percentilar, donde el 

p95 con valor de 2.05, para la población total de los adolescentes sea sugerido para 

adolescentes sanos, mayor de esos valores ya considera riesgo de padecer 

enfermedades metabólicas a edad temprana. 

     Al comparar los resultados obtenidos en la muestra total de adolescentes en cuanto 

a la relación TG/HDL, de esta investigación, en los percentiles  p75  y en el p95 de 

2,25 y 4,27, respectivamente sobrepasan los valores recomendados por Soutelo32, 

para los mismos percentiles p75 (1,52) y p95 (2,05), como valor de referencia para 

los adolescentes sanos. Si se compara con los valores referenciales de Gotthelf 28, 

Burns6 y Pedrozo78, donde la relación TG/HDL es mayor o igual a 3, se habla de 

riesgo de padecer enfermedades metabólicas, en la presente investigación resultó  

mayor que ese valor. Un  resultado parecido al encontrado, en este estudio, lo obtuvo 

Ruíz12 con un valor de 4,74 para la relación TG/HDL.  En cuanto al valor porcentual, 

de los resultados de la población total, en este estudio 32% de adolescentes 

presentaron niveles mayores de 2,05. El trabajo de Ruíz12  reportó 48%, más que esta 

investigación, mientras que Gotthelf 28 reportó una prevalencia, menor de la relación 

TG/HDL-c aumentado de 11,8%, para el grupo total. 
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     Al discriminar por sexo, en el trabajo de Soutelo32 hubo una ligera diferencia entre 

el sexo  masculino y el femenino, sin diferencia significativa, al igual que en este 

trabajo en el p95, con 33% en los adolescentes masculinos y 32% en las adolescentes; 

mientras que para el p75, es el sexo masculino quien mostró mayor porcentaje  de 

valores altos con 60% y el sexo femenino de 51%. Gotthelf 28 al discriminar por sexo, 

encontró en el género masculino (16,4%)  y en el femenino (8,6%),  en el trabajo de 

Velásquez 25 y col., el sexo masculino también presento niveles más altos que en el 

sexo femenino. 

          Al evaluar la ingesta de energía y macronutrientes, se observó que los valores 

promedio de la muestra estudiada, fue de 1816,75 cal/día, el consumo estuvo por 

debajo de las recomendaciones según el INN en los adolescentes Venezolanos, la cual 

está en 2200 calorías/día.58 Mientras que en el trabajo realizado por González8 en el 

año 2013, la ingesta energética de los adolescentes fue superior a lo recomendado por 

la RDA75 en ambos sexos. 

     Se observó que al discriminar por grupo de edad y sexo la ingesta de energía y 

macronutrientes, en todos los grupos el sexo masculino arrojó, un mayor consumo 

que en el sexo femenino, sin embargo ninguno superó los requerimientos de energía; 

lo cual, se evidenció a medida que se avanzaba en grupos de edad en ambos sexos, 

siendo más marcado el grupo de los 17 años, donde el sexo femenino presenta menor 

consumo con 1374,1 cal/día y el sexo masculino de 1937,3 cal/día. Si se compara con 

los valores de la FAO, para esa misma edad, se encuentra muy por debajo de los 

requerimientos de 3.110 Kcal/d para los adolescentes masculinos y 2.435 Kcal/d para 

adolescentes femenino.66 

     Woniaski26 en el año 2015, reporta en su investigación que los adolescentes 

presentaron un patrón de consumo de energía y macronutrientes por encima de lo 

recomendado, con un alto consumo en grasas saturadas, trans y colesterol. Al 

compararlo con la presente investigación el patrón de consumo de las grasas esta 
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igualmente elevado a expensas de grasas saturadas, no obstante el colesterol se ajustó 

a los requerimientos recomendados por el INN58. 

         Al revisar los resultados arrojados en la presente investigación, con respecto a la 

ingesta calórica y de macronutrientes por día, se encontró que el sexo masculino tuvo 

mayor consumo de calorías totales provenientes de carbohidratos, proteínas, grasa y 

fibra, con respecto al femenino.  

      La distribución calórica promedio de macronutrientes fue de 16,9% de proteínas, 

50,7% de carbohidratos y 32,4% de lípidos. La ingesta de macronutrientes en los 

adolescentes de esta investigación no se ajustó a las recomendaciones del INN para la 

población venezolana, para la revisión del año 200058, puesto que el consumo de 

carbohidratos está por debajo de los requerimientos,  y alta ingesta de  proteínas y 

grasas, a expensas de las saturadas Al comparar con as RDA, los carbohidratos se 

ajustan a los requerimientos, no así para las grasas y proteínas, ya que los 

adolescentes sobrepasan lo recomendado.  En la investigación de Gharid y Rasheed10 

los adolescentes presentaron un elevado consumo de todos los macronutrientes 

(proteínas, carbohidratos y grasas). 

     La mayor ingesta de grasas se ubicó en ambos sexos, a la edad de los 14 años, 

periodo que coincide con la etapa puberal; probablemente tenga su origen en el  

desarrollo y crecimiento entre los adolescentes a esas edades.  

     La FAO recomienda que a partir de los 2 años y hasta los 18, se deba consumir 

entre 25% a 35% de grasa total, ya que menos de eso tiene efectos adversos en la 

ganancia de peso y crecimiento longitudinal.84 Para el caso de esa investigación se 

encontrarían en el consumo adecuado, sin embargo al compararla con las 

recomendaciones del INN para Venezuela, año 200058 estaría por encima de los 

requerimientos. En el estudio de  Gharib y Rasheed10  la ingesta de grasa saturada, 

colesterol y los límites de energía y porcentaje de grasa total superó el 36%, mucho 

más elevado que en este trabajo. Mientras que en el estudio de Zambrano y 
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colaboradores85 llevado a cabo en  adolescentes de 13 a 18 años en el 2012, el 

consumo de grasas se ubicó en un 26%, menor que en la presente investigación.  

     Es importante destacar que un 26,9% de los adolescentes que participaron en este 

estudio reportaron un aporte calórico mayor al 35% del valor calórico total (VCT) y 

se observó que, tuvieron el mayor consumo, a expensas de las grasas saturadas con 

20,2 (gr/día) seguida de las monoinsaturadas (19,3 gr/d) y en menor grado las 

polinsaturadas (12,0 gr/día), mientras que el consumo de colesterol en 257,2 gr/d se 

encontró dentro de la normalidad.  

     Los alimentos de mayor aporte de grasas en orden descendente fueron: carne de 

pollo (12,3%), carne de res (10,2%), queso amarillo (9,9%), galletas dulces (8,9%), 

queso blanco (8,5%), grasas de adición (8,5%), embutidos (7,3%), leche líquida 

(5,3%). Cabe destacar que aunque el mayor aporte de este nutriente proviene de los  

tequeños y empanadas estos fueron consumidos solo por el 10% y 12% de la 

población respectivamente, datos no mostrados en las tablas. 

     En cuanto al consumo de proteínas, las adolescentes de esta investigación, 

mostraron una tendencia de disminución a medida que avanzaban en el grupo por 

edad, mientras que el estudio llevado en la ciudad de Granada, España, realizado por 

González y colaboradores8 en 2013, las adolescentes mostraron un consumo tendente 

al alza en la medida que  avanzaban en edad, especialmente a partir de los 14 años de 

edad, coincidiendo con la etapa puberal. Al comparar los del sexo masculino del 

presente estudio, con el de González8, ambos mostraron un patrón de ingesta proteica 

similar con tendencia al alza a medida que aumentaba la edad. 

     Para Zambrano85 los adolescentes que participaron en su trabajo presentaron un 

consumo adecuado de carbohidratos, alto en grasas y  proteínas. González8 en 2013 

reportó un consumo superior al recomendado por la RDA75 de proteínas, sobre todo a 

partir de los 14 años, coincidiendo con la edad puberal y en especial más a la del 

género femenino que el masculino, en esta investigación, el consumo de proteínas fue 

igualmente alto, pero por parte del género masculino. Bel-Serrat27 también reportó 
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que los adolescentes presentaron un patrón elevado de consumo de proteínas, 

carbohidratos y grasas. Elevado consumo de proteínas también observo Gharid y 

Rasheed10 en ambos sexos. 

     La ingesta de carbohidratos en esta investigación, resultó mayor en los 

adolescentes del sexo masculino y  fue disminuyendo con la edad, mientras que en las 

adolescentes se registró el menor consumo y a medida que se avanzaba en la edad 

todavía disminuyó más. Se presentó un pico máximo de consumo en el sexo 

masculino a los 15  con respecto al sexo femenino a los 14 años. En contraste con el 

estudio de González33 llevado a cabo en 2012, reportó que la ingesta de carbohidratos 

resultó mayor en el sexo femenino y donde se presentó más marcado este 

comportamiento fue a  partir de los 14 años.  

     Se presentaron algunos patrones de consumo desfavorables, como el hecho de que 

entre las principales fuentes de energía se encuentran alimentos con un bajo aporte de 

nutrientes, como  bebidas gaseosas, té saborizado y bebidas de alto valor calórico, por 

ser ricos en azúcares, datos no mostrados en las tablas. 

     Los adolescentes no alcanzaron la recomendación de fibra, lo que puede atribuirse 

a un menor consumo de leguminosas, alimentos integrales, frutas y vegetales, 

principales fuentes de este nutriente. En la investigación de Moore y colaboradores86, 

se observó que el 90% de las adolescentes no consumían frutas ni vegetales. Mientras 

que en la investigación de Gharid y Rasheed10 el consumo de fibra fue aceptable, para 

Duran y colaboradores fue deficiente igualmente se encontró el mismo resultado en 

Verly30, Parra24 y Wosniaki26. 

    Al relacionar  circunferencia de cintura con el IMC, hubo asociación positiva, ya 

que el 66,7% tenían IMC y CC aumentada, Velásquez25 y colaboradores encontraron 

asociación positiva entre la CC y el IMC, igualmente, Pajuelo22, donde el 94,8% de 

los adolescentes tenían conjuntamente el IMC y CC fuera de la norma.     
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      Se presentó correlación con el estado nutricional antropométrico en esta 

investigación, evaluado a través del IMC y la CC,   con un perfil lipídico adverso.  

      El IMC se correlacionó positivamente con el  colesterol no HDL y la relación 

TG/HDL y de manera inversa o negativa con el HDL-c, a medida que aumentaba el 

IMC los niveles de HDL-c disminuían. Con respecto a la Circunferencia de Cintura, 

se asoció inversamente al HDL-c, a medida que aumentaba la CC los niveles en 

sangre del HDL-c disminuyeron, mientras que aumentaron el colesterol no HDL y la 

relación TG/HDL. Pedrozo79 el IMC y la CC elevado se  asoció  negativamente al 

HDL-igual a esta investigación. Oliveira82 encontró asociación entre el aumento de la 

CC y la relación TG/HDL, igual resultado se mostró en el presente estudio No se 

mostró asociación o relación con el consumo de energía y macronutrientes. En el 

trabajo de Gotthelf 28 hubo asociación entre la relación el índice TG/HDL,  la CC, el 

IMC, Colesterol total y los Triglicéridos, se asemeja a esta investigación en cuanto el 

estado nutricional se correlaciono positivamente a la relación TG/HDL, para 

Soutelo32 el IMC se correlaciono con la CC, igual a esta investigación.  

     Velásquez25  refiere que al aumentar el IMC se eleva el colesterol no HDL, la 

relación TG/HDL, dicha asociación también se evidenció en este estudio, igual 

resultado obtuvo Ruíz.12  

Aunque en esta investigación, no se mostró asociación o relación entre el estado 

nutricional antropométrico, con la ingesta de energía y macronutrientes, a través de 

innumerables investigaciones, se ha demostrado que malos hábitos alimentarios 

tienen un impacto importante en la salud y el desarrollo a futuro de enfermedades 

metabólicas.  Hay que recalcar que un perfil lipídico alterado, en edades tempranas, 

puede llevar a que se presenten enfermedades crónicas no trasmisibles.      

     La adolescencia es un periodo clave en la vida, por lo tanto, tener una 

alimentación saludable, es esencial para lograr un óptimo desarrollo tanto físico como 

intelectual, y también para prevenir la aparición de las enfermedades crónicas no 

transmisibles en la edad adulta,  aunado a esto, implica gastos en salud pública, 
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ausencias laborales, en definitiva un deterioro y disminución tanto de la calidad como 

el tiempo de vida. 

     El cambio en los hábitos alimentarios ocurrido en los últimos años, se presenta 

prácticamente en toda la población a nivel mundial, ha significado pasar de una dieta 

basada en alimentos naturales, a una con predominio de alimentos altamente 

energéticos (incremento en el consumo de comida rápida, envasada, con alta 

concentración de grasas en especial las grasas trans, azúcar y sal) y con bajo aporte 

nutricional, la que unida al sedentarismo ha conducido a un rápido aumento de la 

obesidad y el sobrepeso. 

     Como se pudo constatar a través de las diferentes investigaciones y bibliografías 

analizadas, la nutrición y el estilo de vida en los adolescentes son de suma 

importancia, para su salud en la adultez. Aunque algunos no manifiesten 

enfermedades metabólicas a temprana edad, se puede estimar el riesgo a padecerlas 

en el futuro. Es necesario que se preste más atención a sus hábitos alimentarios y se 

oriente a los padres, en cuanto a que se cubran las necesidades energéticas que 

necesitan en este periodo de la vida, que no afecte su normal crecimiento y desarrollo.  
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CONCLUSIONES 

1. Los resultados alcanzados en este estudio, permiten concluir la existencia de 

adolescentes mayormente eutróficos, pero también se encontró una elevada 

prevalencia de malnutrición 40%, de los cuales 30% por exceso (sobrepeso y 

obesidad) y 9,4% deficit.  

2. Se encontró un patrón de distribución de grasa de predominio central, 

mayormente en las adolescentes con sobrepeso y obesidad, pero también este 

mismo patrón de aumento de circunferencia de cintura se hizo evidente en los 

normopeso, con el consiguiente riesgo para la salud que ello implica, llegados 

a la edad adulta.  

3. En cuanto al perfil lipídico se encontró que el HDL-c presentó niveles no 

aceptables tanto en el sexo masculino como en el femenino, siendo el 

masculino quien presentó menores niveles séricos. En 20% LDL no aceptable.  

4. La relación TG/HDL-c mostró cifras elevadas en ambos sexos, al compararlas 

con la referencia de Soutelo, mayormente el sexo masculino. 

5. La mayoría de los adolescentes no tuvieron un consumo adecuado de energía 

y macronutrientes. Los datos mostraron que la energía total aportada de los 

alimentos sólo cubre el 82% de las recomendaciones en la población total. 

Con una fórmula calórica baja para carbohidratos, pero elevada para proteínas 

y  grasas, sobre todo de las saturadas.  

6. Se asoció positivamente el IMC con la CC.  El estado nutricional  

antropométrico  se correlacionó inversamente con el HDL-c y positivamente 

con el Colesterol no HDL y la relación TG/HDL. No se encontró relación 

entre el estado nutricional y el consumo de macronutrientes. 
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RECOMENDACIONES 

     Para realizar un buen diagnóstico de la salud de los adolescentes se deben incluir 

mediciones antropométricas, determinaciones bioquímicas y una información 

detallada sobre su alimentación, en lo que se refiere a cantidad y calidad. Por tanto y 

en base a los resultados obtenidos en la presente investigación se recomienda: 

 

1. Dar a conocer la importancia de la valoración nutricional en adolescentes en 

los centros de formación académica, como las universidades, para que los 

nuevos profesionales de la salud, tengan el conocimiento adecuado, 

recalcando la importancia del diagnóstico preventivo y abordaje precoz ante 

cualquier situación de riesgo detectado en este grupo etario. 

2. Establecer espacios o salas con material didáctico en las escuelas, centros de 

atención primaria en salud, donde se le oriente a grupos de padres y/o 

representantes,  sobre la importancia de la adecuada nutrición en esta etapa de 

la vida, a través de talleres, donde incluso se les enseñe como preparar los 

alimentos de acuerdo a las necesidades de cada adolescente.  

3. Establecer algoritmos a seguir para una correcta valoración nutricional en 

centros de atención primaria en salud. 

4. Identificar los principales factores de riesgo nutricional tomando en cuenta los 

antecedentes familiares y personales. 

5. Que se establezca como rutina, la valoración antropométrica a través del peso, 

la talla, IMC y CC, en los distintos centros educativos y de salud, a los fines 

de hacer el diagnóstico y determinar el  riesgo a futuro de padecer 

enfermedades crónicas no transmisibles. 
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