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RESUMEN

Introduccién: La obesidad es una enfermedad crénica, compleja, que resulta de la
interaccién entre el genotipo y el medio ambiente, se caracteriza por una proporcioén
anormalmente elevada de grasa corporal, la cual suele iniciarse en la infancia y en la
adolescencia. Objetivo: Implementar un sistema de acciones para la disminucién de
la obesidad exdgena en adolescentes atendidos en la consulta de Endocrinologia del
Hospital General Morén. Disefio Metodolégico: Se realizé wun estudio pre-
experimental de un solo grupo, en adolescentes atendidos en la consulta de
Endocrinologia del Hospital General Morén con el diagnéstico de obesidad ex6gena,
en el periodo comprendido de septiembre de 2018 a enero de 2020. Se trabajé con la
totalidad de la poblacién, la cual estuvo constituida por todos los adolescentes con
diagndstico de obesidad ex6gena, los cuales cum plieron con los criterios de inclusiéon
y exclusién. Resultados: Se comprob6é un predominio del sexo masculino sobre el
femenino perteneciendo en su mayoria al grupo entre 10 y 14 afios, los principales
factores de riesgo son elconsumo excesivo de dulces, refrescos yembutidos, elmayor
tipo de obesidad encontrado fue la generalizada. Las mayores complicaciones
encontradas fueron Glicemia en ayuna alterada y los trastornos psicolégicos. La mayor
cantidad de pacientes que se encontraban en la categoria de malse reportaron dentro
de la categoria de bien y regular luego de implantado el sistema de acciones y solo

m odificaron su estilo de vida 6 adolescentes.
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INTRODUCCION

El estudio del crecimiento y estado nutricional tiene gran importancia en elcuidado de
la salud de los nifios y adolescentes ya que practicamente todos los problemas
organicos, afectivos y sociales que sufren en esas edades se reflejan en un cambio
del patron normalde crecimiento y desarrollo. La edad infantil se caracteriza por una
evolucion constante que se manifiesta por desarrollo, tanto funcionalcomo psiquico y

por crecimiento som &atico, aspecto fundamental que lo diferencia de la edad adulta.’

Cada nifio tiene un patrén de crecimiento que es el resultado de la interaccién de las
caracteristicas heredadas de sus padres y el medio ambiente en que élse desarrolla,
de este modo, se puede sefialar que los factores que influyen en este proceso son

numerosos y se clasifican en dos tipos: factores genéticos y factores am bientales.

Es una enfermedad crénica, compleja, que resulta de la interaccién entre el genotipo
y el medio ambiente, se caracteriza por una proporcion anormalmente elevada de
grasa corporal. Suele iniciarse en la infancia y en la adolescencia. Desde el punto de
vista causalla obesidad en el niio y el adolescente se divide en obesidad de causa
nutricional, también denominada simple o ex6gena, representa el tipo mas frecuente
de obesidad (mas del 95 % ), obesidad secundaria o sindrémica, también Illamada
endoégena, forma parte de una afeccion conocida (sindromes dism 6rficos, genéticos,

afecciones delsistema nervioso central, endocrinopatias) y representa hasta el5 % de

. 3
los casos de obesidad.

La identificacion de las desviaciones de la normalidad tiene gran importancia en
edades tempranas, casi la mitad de los 12,2 millones de muertes en menores de 5
afios en los paises subdesarrollados estan asociadas con malnutricién por defecto.
Por elcontrario, el sobrepeso y la obesidad alcanzan una alta prevalencia entre nifios
y adolescentes en los paises desarrollados y desde los afios 90 se reporta también un
incremento variable en paises en desarrollo. Lo anterior resulta de interés por su
reconocida asociacién con obesidad en la edad adulta, hipertension, enfermedades

cardiovasculares, niveles sanguineos elevados en lipidos y lipoproteinas, la insulina



plasm atica y otras condiciones, qgue se consideran factores de riesgo para las

. . 4
enfermedades relacionadas con la obesidad en los adultos.

M a&s 97 000 000 adultos, aproximadamente 65 % del total de la poblacién presenta
sobrepeso. Los costos directos o indirectos de tratamientos médicos por obesidad vy
sus secuelas fueron de 117 billones de dbélares en el 2000. En Estados Unidos ocurren
mas de 300 000 muertes relacionadas con obesidad cada afio. En la Unién Europea,
para el 2010, el 38 % seradn obesos de continuar la tendencia actual. En estos
momentos es de 25 % de personas con sobrepeso. Alemania: En las edades de 9 a
12 afios, 1 de cada 2 nifos es obeso. América delNortey Sur: Tasa actual: 28 % . Casi
la mitad de los nifios tendrdn sobrepeso para el 2010. Argentina: Niios escolares
entre 10 y 15 affos: EI' 17,1 % sobrepeso y 4,5 % obesidad. Costa Rica: Preescolares
4,2 % Escolares 14,9 % Cuba: En 1988: 9,3 % En 1993: 13,5 % (aumentoé
1,4 veces). Aquellos con niveles elevados de adiposidad aumentaron de 12, 7 a 21, 9

% (1,7 veces).s'e'7

En la actualidad es considerada una enfermedad en la que los métodos disponibles
para la medida directa delcom partimiento graso no se adaptan a la practica clinica de
rutina. Por esta razén, la obesidad suele evaluarse con indicadores indirectos de la
grasa corporal, obtenidos a partir de medidas antropom étricas sencillas. El indicador
gue recomienda utilizar es el indice de masa corporal (IMC), por su alta validez vy
confiabilidad, que es el resultado de dividir el paso en kg por la talla en metros
cuadrados (kg/m2). En edades pediatricas, de acuerdo con datos epidemiolégicos y
extrapolacion de definiciones en el adulto, en el plano internacional se utiliza el 85
percentil para identificar el sobre peso, en lo que estd incrementado el riego de

obesidad, y el 95 percentil para la obesidad.®?®

La obesidad en nifflos, niias y adolescentes es un importante tema para la salud
pUblica debido a su rapido aumento en la prevalencia y a las consecuencias m édicas
adversas asociadas. En la infancia y la adolescencia constituye una de las principales
enfermedades no declarables, a ello se une que resulta una de las enfermedades m éas

dificiles de tratar.*
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Teniendo en cuenta todo lo anterior planteado, se propone la realizacién de esta

investigaciéon, precisando el siguiente problema cientifico: ¢Cémo disminuir la

obesidad ex6gena en adolescentes?

Como hipdétesis cientifica se acota: Si se implementa un sistema de acciones con

caradcter evolutivo, entonces es posible dism inuir la obesidad exdgena en

adolescentes.
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O bjetivo General:

Im plem entar un sistema de acciones para la disminuciéon de la obesidad ex6gena en

adolescentes atendidos en la consulta de Endocrinologia del Hospital General Morén.

O bjetivos Especificos:

1. Fundamentarlos sustentos ted6ricos relacionados sobre la obesidad exégena en

adolescentes.

2. Distribuir los pacientes con obesidad exdgena segun variables

sociodem ogréaficas y factores de riesgo.

3. Determinar complicaciones secundarias a la obesidad ex6gena.

4. Determinar nivel de conocimiento sobre la obesidad exdgena en los

adolescentes antes y después de la aplicacién de la propuesta

5. Diseflar el sistema de acciones para disminuir la obesidad exdégena en

adolescentes.
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MARCO TEORICO

La obesidad se define como una enfermedad crénica relacionada etiol6gicamente con
factores genéticos y ambientales, que resulta de la acumulacién excesiva de grasa
corporal. Por tanto, el concepto de obesidad emana no tanto de un desequilibrio del
peso corporal, que en la mayoria de los casos acompafia a la condiciéon, sino de una
alteracién de su composicién que conlleva un aumento del tejido adiposo blanco con
el consiguiente riesgo de desarrollo de maltiples com plicaciones que afectan a Ila

calidad y expectativa de vida'®

E xiste obesidad cuando el indice de masa corporal (IMC) se encuentra por encima o
es igual al percentil 95 (P95) para edad y sexo. Sise utiliza el indice nutricional, se

considera obesidad cuando este indice es superior al 120 % 10

La prevalencia de obesidad, especialmente en los paises desarrollados, estéa
alcanzando cotas epidémicas. En EE. UU la tasa de sobrepeso y obesidad en adultos
supera al60% de los hombresy al50% de las mujeres. En Espafia, las cifras muestran
también una progresién creciente y ya alcanzan cifras del 14% para obesidad y 50%

para obesidad y sobrepeso en personas de 25-60 afios de edad'®.

En Latinoam érica también existe un alta prevalecia, ejemplo de ello son M éxico, con
el 26% ; Chile con 17% en nifflas y 18% en nifios escolares; Brasilel 15%, mostrando
un incremento tres veces entre los afios1974-1997; con indices menores se sitdan

Perd con 4.8% y Haiti con 1.4% At

.Peroco6mo se comporta la obesidad en nuestro pais?

En 1986, en el estudio de crecimiento y desarrollo para la elaboracién de las Norm as
de Crecimiento para la poblacién cubana de 0 a 19, Esquivel y otros mostraron una
tendencia al desplazamiento hacia percentiles mas altos de peso para la talla. En el
1997, un estudio realizado por este grupo encontré6 un incremento de sobrepeso y

. s . 12
obesidad en nifios preescolares en la ciudad de La Habana.
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En el estudio integral de la poblacién infantilen menores de 15 afios (2004-2005) en
el que fueron estudiados 2 143 995, los resultados de la evaluaciéon nutricional
mediante comparaciéon del indice peso/talla por las Normas de referencias cubanas,
reflejo6 que en los menores de 5 afios la cifra de sobrepeso fue de 11,6 % y de obesidad
en 8,2 % y enla poblaciéon totalhasta 15 afios, el 10,2 % fue evaluado como sobrepeso

y el 8,8 % como obeso'?

En la etiopatogenia tenemos que EIl mecanismo finalgue conduce a la acumulacién de
energia en forma de tejido graso, y por tanto a la obesidad, se deriva de un balance
calérico positivo, segun el cualla entrada de calorias supera al gasto energético. La
entrada calérica viene representada por la ingesta de alimentos. El gasto energético
se reparte en tres apartados: gasto energético en reposo, actividad fisica vy
termogénesis. Sin embargo, los elementos que regulan los componentes de la

.z - . 12
ecuacion de balance energético son muy numerosos y en gran parte desconocidos.

La idea segun la cualla obesidad es fruto de una falta de voluntad en la modulacién
personal del apetito es falsa y trasnochada. Hay diversas sefiales de tipo humoral
procedentes del tejido adiposo, el tracto digestivo, el pancreas y el sistema nervioso
central que interaccionan entre si y con aferencias nerviosas para modular el

. . . . . . . 12 13
comportamiento alimentario y regular el circuito apetito-saciedad. ",

Simultdneamente, muchas de estas sefiales regulan también el gasto energético.
Entre los distintos péptidos activos en este sentido se encuentra la leptina, que es una
proteina sintetizada porlos adipocitos que es inductora de saciedad y estimula elgasto

g 13
energetico .

Los pacientes obesos poseen niveles elevados de leptina circulante derivados de la
gran masa de tejido adiposo; sin embargo, muestran una situacién com patible con
leptinorresistencia, que impide que la hiperleptinemia conduzca a obtener una
saciedad m as intensa y precoz. Entre los péptidos procedentes del tubo digestivo
destacan la ghrelina, que es secretada porlas células delfondo gastrico, y que posee

efecto orexiante ',
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En el sistema nervioso central actitan el neuroléptico Y (NPY) y la hormona
concentradora de melanina (MCH) como ejemplos de agentes orexigénicos, y la
hormona estimulante de los melanocitos, la hormona liberadora de ACTH (CRH) vy la

. . , . 12,13
propia serotonina que actuan como anorexiantes .

En realidad, los elementos que forman parte de los circuitos reguladores del binom io
hambre-saciedad son innum erables, como lo son también las interacciones que tienen
lugar entre ellos. Adicionalmente, muchos de estos péptidos (leptina, NPY, ghrelina,
CRH, citocinas, entre otros) desem pefian un papelesencialen la regulacién delgasto
calérico y del metabolismo intermediario, lo que indica que el control humoral del
balance energético es extraordinariamente complicado, a la vez que ofrece
mecanismos integradores del equilibrio entre ingesta y consumo calérico. Los

. .z . . . . 13.
mecanismos que controlan la funcién de estos circuitos no son bien conocidos

E xisten evidencias probadas de la participacion de influencias genéticas en la etiologia
de la obesidad, se han descrito mutaciones responsables de la deficiencia de péptidos
o de sus receptores, directamente implicados en la regulacién del peso corporal que
conducen a situaciones de obesidad. Asimismo, se conocen polimorfismos en
receptores beta-3 adrenérgicos que hipotéticamente pueden ser responsables de
alteraciones en la termogénesis y asi favorecer el balance cal6érico negativo. Sin
embargo, y aunque la influencia genética en la etiopatogenia de la obesidad esta bien
demostrada, no puede restar importancia al papel desempefiado por las influencias
am bientales, donde el sedentarismo, factores socioecon6émicos, culturales, y otros
como lactancia, bajo peso al nacer, embarazo y menopausia ocupan un lugar

preponderante”.

Los sindromes genéticos y/o endocrinolégicos representan el 1% de la obesidad
infantil, correspondiendo el 99% restante alconcepto de obesidad nutricional, sim ple
o ex6gena. La obesidad nutricional es una anomalia multifactorial en la que se han

identificado factores genéticos y ambientales. 13,14,15
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E xisten hasta el momento 5 genes implicados en la etiologia de la obesidad infantil,

ellos son:

1. Gen obeso (ob) cromosoma 7

2. Gen diabético (db) cromosoma 1

3. Gen am arillo (ay) cromosoma 20.

4. Gen graso (fat) cromosoma 11.

5. Gen tubby o chubby (tub) cromosom a 13.14,15

La leptina es una hormona segregada por el tejido adiposo blanco (grasa abdominal),
pero también por mucosa gastrica y muchos otros tejidos, la cual, mediada por el
neuropéptido Y del hipotdlamo, tiene efecto anorexigeno, es decir, mucha grasa
abdominal provoca su elevacién en sangre, la cual envia mensajes anorexigenos,
reduce la ingestién de alimentos y estimula el gasto energético. Posteriormente a su
descubrimiento se pens6 haber tenido la clave del tratamiento de la obesidad. EI
descubrimiento de que los obesos tienen niveles manifiestamente elevados de leptina,
dio altraste con este sueflo. Los obesos muestran un estado de resistencia a la leptina,

. . . o .13,14,15
estado de resistencia determinado genéticamente

Factores ambientales.

Se ha observado relacion entre el peso al nacimiento, que es elresultado del medio
am biente fetal, y la aparicién de obesidad. Sin embargo, los factores mas importantes

. e . g 14,15
parecen ser los dietéticos y los relacionados con elgasto energético.

El desarrollo del tejido adiposo se inicia desde la etapa prenatal, existiendo 3 periodos

P . 13,14,15
criticos para el desarrollo de la obesidad.

1. Elprimero durante la gestacién y la infancia precoz

2. Entre los 5y 7 afios de edad (periodo de rebote de la obesidad).
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En el segundo periodo (de rebote) se caracteriza por la persistencia de las

. . 15
com pllca0|0nes.

Elgasto energético estd condicionado por 4 elementos fundamentales.

1. La tasa metabdlica en reposo.

2. La actividad fisica.

3. Termogénesis de los alimentos.

4. Termogénesis adaptativa.

Las dos primeras juegan un papel fundamental en el desarrollo de la obesidad.
Considerando que el gasto energético esta influido por elcrecimiento y desarrollo del

L 13,14,15
nino.

La Tasa metabodlica en reposo (TMR). Es la minima cantidad de energia que necesita
para mantener las caracteristicas vitales delorganismo en estado de reposo y vigilia,
en un intervalo de tolerancia térmica que va desde 23 a 25° C. La TRM esta
determinado por la masa libre de grasa y se calcula por tablas que da un estimada de
gasto energético en reposo. Cambia segln la situacioén de reposo o actividad y las
caracteristicas segun sexo y edad correspondientes al sujeto, el primer trimestre de

. . . . 15,16
vida extrauterina es el periodo en que es mayor el TMR se necesita.

Actividad fisica. Representa mayor trabajo por ende mayor gasto energético. La falta

. . P . - . 15,16
de ejercicio fisico contribuye de forma decisiva aldesarrollo de la obesidad.

Factores de riesgo de la obesidad infantes y adolescentes

« Factores predisponentes en edades tempranas de la vida:

1. Peso materno:(Malnutrici6én materna) Cuando el ambiente fetal es pobre, se
genera una respuesta adaptativa que perfecciona el crecimiento de 6rganos

importantes en detrimento de otros y conduce hacia un metabolismo posnatal
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alterado, disefiado para mejorar la supervivencia posnatal bajo condiciones de
nutricion intermitente o pobre; estas adaptaciones serian perjudiciales cuando

g z . . 16
la nutricién fuese mas abundante en dicho ambiente.

Nifios que crecen en elltero de madres malnutridas se marcan fenotipicamente
como fetos ahorradores, los cuales al nacer bajo peso y arribar a un ambiente
obesogénico, muestran un crecimiento rapido durante el primer afio de vida, el
cuallejos de ser saludable, les conduce en edades posteriores a intolerancia a
la glucosa, sindrom e metabdlico, obesidad, diabetes y muerte por
enfermedades cronicas. *°
2. Diabetes gestacional
3. Peso alnacer menor de 2500 g 6 mayor de 4000 g

4. Lactancia mixta o artificial de inicio o antes de los 6 meses.

5. Inicio precoz de la ablactacién.

6. Ganancia de peso acelerada en los primeros meses de vida.

7. Habito de fum ar durante el embarazo.

8. Bajo niveleducacional de los padres.

9. Obesidad familiar (siuno de los padres es obeso, elriesgo de ser obeso en
la edad adulta se triplica y siambos lo son se incrementa en mas de 10 veces)

10.Estilo de vida sedentario (elevado tiempo frente a televisién video o

computador). *°

Desde el punto de vista causalla obesidad en elnifio y eladolescente se divide en:

1. Obesidad de causa nutricional, también denominada simple o exégena, representa

el tipo mas frecuente de obesidad (méas del 95 % ).

2. Obesidad secundaria o sindré6mica, también llamada endégena, forma parte de una
afeccion conocida (sindromes dism 6rficos, genéticos, afecciones delsistema nervioso

central, endocrinopatias) y representa hasta el5 % de los casos de obesidad.?

Segln la distribucién regional delexceso de grasa clasifica la obesidad en:
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1. Generalizada, sin distribuciéon regional preferente de la grasa. Es la form a frecuente

en elnifio y eladolescente.

2. Androide, también Illamada central o tipo “manzana” con acumulo de grasa a nivel

del tronco.

3. Ginoide, periférica o tipo “pera” con localizaciéon de la grasa a nivelde las caderas y

parte superior de los muslos.

. . -z . . 2
4. Visceral, con localizacién intraabdom inal.

A cualquier edad, con etapas mas vulnerables en elperiodo prenatal, perinatal, de 5
a 7 afiosy adolescencia.En ellactante con incremento fisiol6gico de la grasa corporal
se produce un aumento en eltamafio de las células adiposas, pero la probabilidad de
gue esta persista hasta la adultez es muy baja, sin embargo, cuando esta aparece
entre 5 y 10 afios, se aprecia un incremento gradual en la adiposidad y es frecuente
gue esta persista a lo largo de la adolescencia y se mantenga en la adultez,

L . , . . 17,18,19
caracterizandose por elincremento delnidmero de adipositos.

En los distintos tipos de obesidad ocurre lo siguiente:

O besidad exégena: Talla elevada (Por encima del 50percentil).

Edad 6sea mas avanzada.

La maduracién sexual y la terminacion del crecimiento ocurren mas

17,18,19
tem pranamente.

Obesidad genética o endocrina:

Talla mas baja.

Desarrollo mas retardado.

Esta enfermedad se debe prevenir siempre, pues esta intimamente relacionada con el

aumento delriesgo cardiovascular, de un 20 a un 50 % de los niffos obesos tienen la
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tensién arterialelevada. Elcolesteroltotaly LDL y los triglicéridos con frecuencia estéan
elevados y disminuidos elHDL colesterol. La obesidad provoca trastornos a diferentes

niveles. '’ t81?

M etabdlicos: Se asocia con una resistencia periférica a la insulina, con
hiperinsulinemia y alteracion de la tolerancia a la glucosa con una diabetes m ellitus

. . . 17,18,19
tipo 2 que suele cursar sin sintom as.

e« Soma: Genu valgo Coxa vara. Deslizamientos epifisiarios. Pie plano y escoliosis.

G astroentéricos: Alrededor de la cuarta parte de los nifios obesos muestran evidencias

. P Z P . . .17,18,19
de esteatosis hepatica y es m as frecuente la litiasis vesicular

Pulmonares: disminucién de la tolerancia al ejercicio.

Trastornos psicosociales: menor autoestima y rendimiento escolar, bajo rendimiento

. . Py . 17,18,19
laboraly menor nivel socio econdémico en su futuro.

En cuanto al diagnéstico la inspeccién de un sujeto es el método mas simple vy

econd6mico para el diagndéstico cualitativo. Universalmente se emplean los métodos

L, . A . . A 18, 19
antropom étricos que también implican la medicién de la grasa corporal. ™’

- P/T, P/E.

« Pliegue tricipital.

« Pliegue bicipital.

« Pliegue subescapular.

« Pliegue suprailiaco.

« indice Cintura cadera. *» indice de masa corporal En Cuba se usan las normas

nacionales de crecimiento y desarrollo en percentiles y los puntos de corte para el

. . . 18, 19
sobrepeso y obesidad son los siguientes:
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Sobrepeso: Mayor del 90 percentil hasta 97.

Obesidad: Mayor del 97 percentil.

Los percentiles de peso para la edad no se consideran adecuados para evaluar
sobrepeso, puesignoran elefecto de la tallay es por esta razén que se recomienda el
uso del peso por la talla para evaluar el estado actual de nutricion de los niios. Una
limitante que poseen los métodos de peso/ talla es que no toman en cuenta la
composiciéon corporal del sujeto que esta implicita en el concepto obesidad, de esta
forma pueden ser considerados erré6neamente como obesos sujetos con una
relativamente mayor proporcion de tejido magro a causa del desarrollo muscular, y
contrariamente no considerar obesidad en individuos con peso/talla dentro delintervalo
normal con una excesiva cantidad de grasa. En la adolescencia, en especial, se
adicionan la edad y el estado de maduracién como variables relevantes que se deben
considerar en la valoracién de la masa corporal. De lo antes sefialado podria deducirse
que elindicador m s simple de obesidad o sobrepeso en la adolescencia deberia ser
ajustado para la edad, la talla y el sexo, como ocurre con elindice de masa corporal
(IMC = Peso / Talla2) para la edad que, adem 4s, ha sido validado como indicador de
la grasa corporal totalen los percentiles superiores y proporciona continuidad con los

indicadores de adultos."®

En los nifios los valores del indice de masa corporal (IMC) cambian con la edad, se
produce un aumento de este indice durante el primer afio de vida, disminuciéon de 1 a
5 affos y un nuevo incremento a partirde esta edad, correspondiendo esto a las etapas
de mayor desarrollo postnataldeltejido adiposo (periodo prenataly perinatal, entre los
5 a7 afios y la adolescencia). Otros procedimientos de utilidad préactica es la medicidon
de los espesores de los pliegues cutdneos en diversas zonas del cuerpo con un
compas destinado al efecto, estos pliegues brindan informacién sobre la cantidad de
grasa subcutadnea. En Cuba se dispone de tablas de percentiles para los pliegues
cutaneos tricipital, subescapulary suprailiaco. Para medir la distribucién de la grasa el
indicador mas practico y Gtiles la indice cintura / cadera que es la resultante de dividir

) ) . 19
la circunferencia de la cintura por la cadera.
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Adem s, hay que tener en cuenta el enfoque actual de la obesidad y su situacién
epidemiolégica, con una prevalecia creciente en un periodo relativamente corto y la

. . 20
evidente prueba de que es hoy uno de los riesgos mayores.

La evaluacion del estado nutricional comienza con la confeccioén de una minuciosa
historia clinica, en cuyo interrogatorio estén contemplados los elementos que se

analizaran a continuacion: 2°

Antecedentes patolégicos personales:

Valoracion de:

« Etapa prenatal: estado nutricional de la madre, afecciones padecidas por ella vy

. .. 21, 22
ganancia de peso durante elembarazo y duracién delembarazo y del parto. '

« Nacimiento: peso y talla al nacer, condiciones en el momento del nacimiento vy

afecciones relacionadas.

« Primer afno de vida: tiempo de lactancia materna exclusiva, de incorporacién de la
alimentacién complementaria y del destete; comportamiento del peso y la Talla;

. . . . .z 21, 22
desarrollo sicomotor; patologias sufridas y medicacion empleada. '

« Alimentacién posterior, ambiente en el que se desarrolla (casa, institucionalizacién,

fam ilia, etc.).

« Edad en que se inicia elaumento excesivo delpeso corporal, magnitud y progresion

de este, posibles factores desencadenantes, habitos alimentarios del paciente y su

familia. Conducta social y actividad fisica predom inante. 2. 22

« Presencia de otros sintomas o manifestaciones clinicas asociadas.

Antecedentes patolégicos familiares:
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*« Presencia en otros miembros de la familia de: obesidad y enfermedades créonicas no
trasm isibles o] ambas (Diabetes M e llitus, Hipertension arterial. Dislipidem ia,

. 21,22
Enfermedades Cardiovasculares, etc.).

« Situacion familiar, grado de escolaridad, nivel socioecondémico, vinculaciéon laboral,
personas qgue conviven con el nifio, persona responsable de su cuidado y percepcién

de la familia con respecto al esta-do nutricional del nifio, habito de fumar en las

. s 21,22
personas que conviven con el nifio.

Los datos obtenidos durante elinterrogatorio se relacionardan con los sintomas y signos
presentes, referidos por el paciente o su familiar, acompafiados de una exploracién

fisica com pleta para que el médico evalite el estado nutricional del niio (de acuerdo

“ s ” 21,22
con Marshall, “todo niifio que no parezca flaco es gordo”).

Se incluiran:

« Coloracién de la piel y las mucosas, integridad de la piel, hiperpigmentacién y/o

hipertrofia de la piel del cuello o ambos y pliegues (acantosis nigricans). Hirsutism o,

estado de hidratacion, temperatura.???®

¢« Actitudes y <conductas del nifio ante la exploracién, sensorio, participacion,

m otivaciones.

« Facie, estigm as patolégicos, distribuciéon del vello.

« Boca, dentadura, lengua, orofaringe.

« Cuello: adenopatias, exploraciéon de la glandula Tiroidea, pulsos carotideos

« Aparato cardiovascular incluyendo la tensién arterial, pulsos periféricos.

« Aparato respiratorio.

« Constitucién del térax, mam as.

« Abdomen: palpacién, dolor, viscerom egalias, ruidos hidroaéreos.
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« Exploracion de los genitales externos, estadios de Tanner, signos de sepsis (balano

prepucial, secreciéon vaginal, regiones inguinales, etc.).

« Hemolinfopoyético: bazo, equimosis, petequias.

« Posiciones esqueléticas, extremidades, presencia de edem as, etc.

Asi mismo, se utilizaradn los indicadores antropom étricos para la evaluacion delestado

P . 22,23
nutricional, que incluyen:

« Peso y talla.

«indices de peso-talla:

- IMC: peso (kg)/tallaz (m).

— Peso relativo: 100/peso real/lpeso objetivo.

« Espesor de los pliegues cutaneos:

— Triceps, bicipital, subescapular, suprailiaco.

— Relacion de pliegues cutaneos.

« Circunferencias delcuerpo:

— Brazo, cintura, cadera.

— Relacion de las medidas de circunferencia.

« Ecuaciones de prediccion del total de grasa corporal.

Elpeso y la talla son los indicadores antropom étricos mas comunmente usados en la
evaluacién del estado nutricional. La combinacién de ambos ofrece amplias
potencialidades para el diagnodstico de los tipos de m ala nutricibn y, en consecuencia,

para la prediccion de la posible adiposidad de un individuo. 23
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De hecho, lo que realmente se mide con estas combinaciones o indices no son los
componentes de la masa corporal, sino la corpulencia, definida como la masa corporal
total para una talla dada. Su objetivo es predecir la proporcién de la masa total del

23
cuerpo que corresponde a la grasa.

Clinicamente, un nifio se considera obeso cuando su peso supera en masdel 20 % el
peso medio ideal para su edad, talla y sexo. El peso ideal es el correspondiente al

percentil 50 para la talla y sexo. 23

Complicaciones

La obesidad se asocia, sobre todo en los adolescentes, con tensién arterial elevada,
concentraciones de |lipidos y lipoproteinas anormales y elevacion de la insulina
plasm atica. También se trata de una poblacién con riesgo elevado de presentar
enfermedades cardiovasculares en la vida adulta. En relaciéon con los factores de
riesgo cardiovascular, la distribucién de la grasa corporal parece mas importante que
la cantidad de grasa total. Por ello es importante tambiénla medida de la circunferencia
de la cintura, como se ha indicado en el apartado Diagnéstico. Desde este punto de
vista, la obesidad de tipo abdominal, central o androide, es mas perjudicial que la

obesidad de caderas, periférica o ginoide.”*?®

Algunas de otras com plicaciones son:

. Psicosociales

. Entre un 20% y un 30% de los obesos que consultan para perder peso tienen
alteraciones psicolégicas. La reduccién de la autoestima es uno de los rasgos
m as acusados, que se ve potenciado por una tasa elevada de incapacidad vy
discriminaciéon social. La estigm atizacién de la obesidad a nivel educativo,
laboral y de otras vertientes de la sociedad puede desempefiar un papel
importante en estos problemas. 25,26

. Crecimiento

Edad 6sea avanzada; incremento de la talla, menarquia precoz.

. SNC
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Pseudotumor cerebri.

. Respiratorias
Apnea durante el suefo, S. de Pickwick, infecciones.
. Cardiovascular

Hipertension, hipertrofia cardiaca.

. Ortopédicas

La obesidad induce un aumento de la incidencia de artrosis especialmente en
rodillas, caderas y tobillos. Epifisiolisis de la cabeza del fémur, enfermedad de

Blunt.2®?®

. M etabdlicas
Resistencia a la insulina, diabetes tipo I, hipertrigliceridem ia,

. . . 2o z o . . . 25,26
hipercolesterolemia, esteatosis hepatica, enfermedad ovarica poliguistica.

Tratamiento

El planteamiento terapéutico es restriccion caldrica relativa, motivacién y ejercicio
fisico, todo ello apoyado en una educaciéon nutricional del paciente y su familia, junto
con técnicas de modificacion de la conducta. Eluso de anorexigenos y hormonas, asf
como elayuno ylas dietas muy bajas en calorias o desequilibradas esta contraindicado

en nifios 2"

R estriccion calérica:

Formas leves: peso relativo de 120 a 130 e IMC en percentil 85-90. Se debe
controlar el peso permitiendo al nifio crecer hasta que su relacién pesol/talla sea

. . - . . 27,28
normal, dando una dieta isocalérica, calculada sobre el peso ideal.

Formas moderadas: peso relativo de 130-160 e IMC y pliegues cutadneos en el
percentil 90-97. Deben llevar una dieta con una restriccion calérica del 25-30% de
su ingesta calérica habitual con una dieta equilibrada con todos los nutrientes

esenciales en cantidad adecuada. Siem pre se inicia haciendo cambios en su mendu
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habitual para que sea aceptada por el nifio, con las siguientes variaciones: leche
desnatada y quitar la grasa de la carne y elpescado, aumentarelconsumo de fibra
que da sensacion de saciedad, evitar las comidas fuera de horas, suprimir el
consumo de dulces, refrescos azucarados y alcohol. Y con esto se pierden 400 -
500 gr./sem .y sifracasa se pondrd una dieta de 1200-1500 cal.segin edad y grado

de obesidad.?"?%3%

Formas graves: peso relativo >160 e IMC y pliegues cutaneos > percentil 97.
Requiere una dieta m as estricta e iniciada en el hospital las primeras semanas y
con controles estrictos. Antes de iniciarla se realizard una exploracion completa y
anéalisis para descartar la existencia de insuficiencia renal, enfermedad
cardiovascular o hepatica. Lo maéas frecuente es poner una dieta de ayuno

m odificado con suplemento en proteinas que se caracteriza por:

» Aporte calérico suficiente para cubrirlas necesidades de un sujeto con peso
relativo de 120% delpeso ideal para la talla.

» Aporte de proteinas de elevado valor biolégico de 1,5-2 gr./kg.

» Adiciobn de minerales y vitaminas y 25 mEq de CIK y 800 mg de calcio.

» Suplemento de hidratos de carbono de 1 gr/kg para mantener el balance
nitrogenado que evite la pérdida de proteinas corporales,disminuye elriesgo
de cetosis, disminuye la pérdida de liguidos y potencia la lipolisis a través

. L . . 27,28,34
del estimulo de la secrecién de insulina.

En adolescentes que ya hayan hecho elestiré6n puberalse puede dar una dieta sin
hidratos de carbono que causa cetosis y disminuye el apetito y adem as perm ite el
control delcum plimiento de la dieta midiendo los cuerpos ceténicos en orina. Estas
dietas nunca han de prolongarse mas de 2-3 semanas por sus efectos

. 27,2 4
secundarios.?”283

Ejercicio fisico

Aumenta el gasto energético y completa la accion de la restriccion del aporte

calérico. Adem as, preserva la composicién corporal, disminuyendo la pérdida de
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masa muscular, ayuda a mantener el gasto metabdlico en reposo y evita el
fend6meno yoyo; favorece el uso de acidos grasos por el muasculo y disminuye el
riesgo de complicaciones: HTA, diabetes m ellitus, enfermedad

. 28,29,30
cardiovascular.

Tiene que iniciarse por aumento de la actividad fisica cotidiana disminuyendo el
uso de ascensor y autobuses, y luego un ejercicio aceptado por el paciente y no

. ~ 28,29,30
imponerle un deporte para el que no esté dotado.

Tratamiento psicoterapico

Para que le sea mas facil seguir las instrucciones y no cometa transgresiones es
fundamental su colaboracién y adhesién al tratamiento. Para esto se usan las
técnicas de modificacion de la conducta, que se basan en el principio de que el
comer y la eleccion de los alimentos responden a estimulos y circunstancias

) . . 31,32,33
externas que pueden ser cambiados cuando se han identificado.

Para ello tiene que comprometerse la familia entera, el paciente debe conocer las
consecuencias de la obesidad y los principios de una alimentacién sana. Se
autocontrola anotando en un diario cuando, dénde y qué alimentos y bebidas tom a
en el dia para corregir y evitar los estimulos que preceden a la ingesta fuera de
horas. Hay que hacerle menUs adecuados, ricos en fibras, con disminucién de
grasas y sustituir las bebidas ricas en aztcar por otras bajas en calorias. Se evitara
que mientras coma preste atencién a otras actividades y se creara un habito de

31,32,33
comer lentamente.

Todo se refuerza con visitas alm édico cada 8 dias alprincipio y luego se espacian.

A veces son Utiles las sesiones terapéuticas dirigidas por un psicoterapeuta con

. . 31,32,33
experiencia en elcampo.
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MATERIALES YMETODOS

Se realizé un estudio pre-experimental de un solo grupo, en adolescentes atendidos
en la consulta de Endocrinologia del Hospital General Morén con el diagndéstico de
obesidad ex6gena, en el periodo comprendido de septiembre de 2018 a enero de
2020.

Se trabajé con la totalidad de la poblacién, la cual estuvo constituida por todos los
adolescentes con diagndéstico de obesidad exd6gena, quedando conformada por 35
pacientes, los cuales fueron seleccionados por un muestreo no probabilistico de tipo

intencional, teniendo en cuenta los siguientes criterios:

Criterios de inclusién
. Pacientes que presenten obesidad exégena entre 10-18 afios.
. Que exista aceptacion por sus padres o sus tutores de participar en el estudio.

. Que asistan a la consulta de endocrinologia.

Criterios de exclusién:
. Pacientes con obesidad ex6gena y otras enfermedades asociadas.

. Traslado de residencia o fallecimiento.

Principales variables de medicién de respuesta.

Variable independiente: Sistema de acciones con caracter evolutivo: “Acciones
estrechamente relacionadas entre si que responden a un objetivo determinado, las
mismas se planifican y organizan conscientemente, son controladas y evaluadas
sistem aticamente, permitiendo satisfacer las necesidades diagnosticadas en los
contextos en que se desarrolla, para transformar la realidad existente hacia el ideal

socialmente deseado”.

Variable dependiente: Obesidad exégena.

DIMENSIONES E INDICADORES:

1. Caracteristicas demograficas:



Dimensién
1.1 Sexo:
Indicadores
1.1.1 Femenino.
1.1.2 Masculino.
Dimensién
1.2 Edad:
Indicadores
1.2.1 De 10 a 14 afios
1.2.2 De 15 a 18 afios.
Dimensién
2. Factores de riesgo:
Indicadores
2.1Peso alnacer >3500 gramos.
2.2 Ausencia de lactancia materna.
2.3 Introducciéon precoz de alimentos.
2.4 Consumo excesivo de dulces, refrescos, embutidos.
2.5 Actividades sedentarias.
2.6 No préactica deportiva.
2.7 Antecedentes patolégicos familiares de obesidad.
Dimensién
3. Clasificacion de la Obesidad seglin distribuciéon regional del exceso de grasa:
Indicadores
3.1 Generalizada.
3.2 Androide.
3.3 Ginoide.

3.4 Visceral.

Estos parametros seran evaluados al inicio del estudio a los 6 meses y a los 12

meses.

29
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4. Complicaciones de la obesidad ex6gena:

Indicadores

4.1 Hipertensién arterial.

4.2

Glucemia en ayuna alterada.
Dislipidem ia.

Hiperuricem ia.

Esteatosis hepatica.

Trastornos psicolégicos.

Seran evaluados alinicio del estudio a los 6 meses y alos 12 meses.

5. Nivelde conocimiento de los adolescentes sobre la obesidad exégena

6.1B

ien

6.2 Regular

6.3 Mal

7. Modificacion de estilos de vida

7.1Si

7.2No

M étodos de procesamiento de la informacién y técnicas a utilizar.
M étodo em pirico:

. Observaciéon: Con el objetivo de identificar en la poblacién estudiada los
pacientes con obesidad ex6gena adolescentes que asisten a la consulta de
Endocrinologia del Hospital Generalde Moré6n.

. Entrevista: Con elobjetivo de identificar la presencia de factores de riesgo y su
relacion con la obesidad exégena.

. Anéalisis de documentos: revision de historias clinicas, para determinar la
presencia de factores de riesgo de la obesidad ex6gena y sus com plicaciones.

M étodos particulares:

M étodo clinico
M étodos estadisticos: Se crea una base de datos en el paquete estadistico

SPSS version 20.0 para Windows, se realizan las pruebas de bondad de ajuste
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delchicuadrado, la media y la desviaciéon estdndar. Los resultados se expresan
en tablas y graficos para su mejor comprensiéon.

. Encuestas: a los adolescentes pertenecientes a la consulta endocrino del
municipio de Morén con el objetivo determinar aspectos relacionados con la
obesidad ex6gena antes y después de aplicado el sistema. La calificacion y
analisis de la encuesta se le otorg6 elvalorde 100 puntos resultando 25 puntos
por preguntas , se consider6 bajo nivel de conocimientos a los pacientes que

fueron evaluados de “regular”y “mal’

La técnica de procesamiento de la informacion fue computacional y se realiz6 la
revision y validacién de la misma. Como medida de resumen de la informacién se
utilizé el calculo porcentual (% ). Los resultados se presentan en las tablas de
distribucion de frecuencia para emitir las conclusiones en correspondencia con los
objetivos propuestos en el trabajo cientifico.

La investigacion se desarroll6 en tres etapas: diagndstico del nivel conocimientos
sobre la obesidad ex6gena, el disefio y aplicacién del sistema de acciones y la
evaluacién final.

Una vez que se diagnosticaron los aspectos relacionados con la obesidad exégena
mediante las encuestas se disefié un sistema de acciones que consta de
actividades tedricas y practicas apoyadas en medios de ensefianza, validada por
un especialista. Alfinal se aplicé nuevamente la encuesta para evaluary comparar

los resultados con los obtenidos alinicio del estudio.

El sistem a de acciones disefiado consta de la siguiente estructura:

El sistema de acciones tiene como base teé6rica y metodoléogica el m aterialism o-
dialéctico, al considerar la practica social como principio y fin del conocimiento de la
realidad, la representacion de la relacion entre el hombre y el medio social en un
proceso histérico-concreto como maxima de cualquier empefio educativo. En elque el
hom bre transforma almundo en la medida en que se transforma asimismo. Se disefia

a partir de acciones que propician un ambiente favorable y parte de diagnosticar los

factores de riesgo y el nivel de conocimiento de los adolescentes atendidos en dicha
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consulta sobre la obesidad ex6gena, sobre la base de los principios para la direccién
del proceso de promociéon y prevencion de salud, los cuales se analizaron por los
autores atendiendo a las caracteristicas encontradas en el proceso investigativo y a

los resultados del diagnoéstico inicial.

O bjetivo general: Disminucion de la obesidad ex6gena en adolescentes

Objetivos especificos
. Explicar las causas de la obesidad exégena a los adolescentes y sus padres
asicomo sus vias para atenuarla y evitarla.
. Disminuir la prevalencia de la obesidad ex6gena mediante el controlde la dieta,
apoyo psicoléogico y la realizacién de ejercicios fisicos.
. Evitar la presencia de com plicaciones en adolescentes obesos de la consulta

de endocrinologia del HG M

Acciones: Se realizaron un totalde once acciones, de las cuales una correspondia a
la fase inicialla cual tiene por finalidad orientar a los participantes y crear un am biente
propicio a la participacion de todos y todas, de manera que las y los participantes

puedan relajarse y sentirse en plena confianza.

En la fase de desarrollo se desarrollaron un total de siete acciones planificadas de

manera talque abarquen las tem aticas m s actuales sobre la obesidad exdégena.

En la fase de conclusiones se abarca 2 elementos béasicos: La conclusiéon sobre el
tem a tratado lacualdaun resumen de los diferentes temas, de la metodologia utilizada
y de los resultados. La evaluacion que es un elemento indispensable en este tipo de
actividades porque permite un proceso de retroalimentacion de los participantes en
cuanto al aprendizaje y al ambiente del trabajo en grupo, mediante técnicos de
evaluacion permanente (y no solamente al final de las sesiones). Todas las acciones
se encuentran estrechamente relacionadas de forma talqgue se complementan unas a

otras.

Orientaciones generales
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Eltrabajo en grupo es una experiencia de trabajo activo. La participacién de cada uno
de los adolescentes y sus padres aportando sus experiencias, argumentando,
discutiendo, y comprometiéndose es fundamentalpara el éxito. La fase de preparacioén
del sistem a de acciones consta o esta dividida en tres etapas fundamentales (disefio
de la técnica, planificacién y elaboracién) y la fase de ejecuciéon en etapa inicial, central

y final)

Formas organizativas: Posibilitaran eldesarrollo arménico y concreto de las acciones
gue se proponen en aras de una mayor organizacién, impartiéndose en forma de

talleres.

Tiempo: Eltiempo de las acciones oscilan entre los 30 minutosy 1 horay 50 minutos

teniendo en cuenta la forma organizativa.

M edios de ensefianzas: Se utilizaron papel, plumones, pegolin, computadora,

pizarra, lapices, video y TV.

Aspectos éticos

A todos los pacientes se les solicit6 su aprobacién para que estuvieran incluidos en la
investigacion mediante consentimiento inform ado (Anexo 1), se les inform ¢
debidamente sobre qué, por qué y para qué se haria elestudio y se les planted total
libertad para decidir su participacién, adem as se pusieron en practica los principios de

la ética y la bioética: beneficencia, no maleficencia, autonom ia y justicia
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RESULTADOS Y DISCUSION

Tabla 1. Distribucion de los adolescentes atendidos en la consulta de Endocrinologia
del Hospital Generalde Morén con obesidad exédgena segin edad y sexo. Septiembre

de 2018 a enero de 2020.

Grupo Etario M asculino Femenino Total

No. % No. % No. %
10-14 afios 14 56,0 6 60,0 20 57,2
15-18 afios 11 44,0 4 40,0 15 42.8
Total 25 100,0 10 100,0 35 100,0

Fuente: Historia Clinica

Alrealizar elanéalisis de los adolescentes seglinelsexo se demostr6 que en sumayoria
resultaron ser delsexo masculino para un 71.4 % de la muestra porun 28.6 % delsexo

femenino.

Cuando observamos la relacién segun edad se concluye que el grupo maéas afectado
se encuentra elcomprendido entre 10 a 14 afios para un totalde 57.2% mientras elde

15 a 18 aflos solo se afecta un 42.8% .

Al analizar los resultados podemos concluir ademas qgue en ambos grupos etarios
predomina el sexo masculino con un totalde 56% de 10 a 14 afios y un 44% de 15 a

18 afios.

Similares resultados presentaron otros investigadores, donde el 63% de su poblacion
estudiada eran del sexo masculino y pertenecian en su gran mayoria a la edad

comprendida entra 10 y 14 afios de edad.(10)
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Tabla 2. Distribucién de los adolescentes atendidos en la consulta de Endocrinologia
del Hospital Generalde Morén con obesidad ex6gena segun Presencia de factores

de riesgo.

n-35

Factores de Riesgo N o %

Peso alnacer mayora 3500 gramos 1 2.8
Ausencia de lactancia materna exclusiva 2 5.7
Introduccién precoz de alimentos 6 17.1
Consumo excesivo de dulces, refrescos y embutidos 8 22.8
Actividades sedentarias 6 17 .1
No practica deportiva 7 20,0
APF de obesidad 5 14.2

Fuente: Historia Clinica

Al analizar la tabla relacionada con la presencia de factores de riesgo se puede
determinar que un total de 8 pacientes presenté un consumo excesivo de dulces,
refrescos y embutidos para un total de 22.8 % ; 7 pacientes no realizan practica
deportiva alguna para un 20 % ; 6 pacientes presentaron una introduccién precoz de
alimentos y 6 de ellos practican actividades sedentarias constituyendo un 17.1% del

total.

Lo expuesto anteriormente es confirmado con los resultados de la investigacién de
otros autores que encuentran en sus estudios que alrededor del74% de las muestras

presentaban malas practicas nutricionales y el 56% baja actividad fisica. (7;8;12;19)
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Tabla 3. Distribucién de los adolescentes atendidos en la consulta de Endocrinologia

del Hospital Generalde Morén con obesidad exé6gena segln distribucién regional del

exceso de grasa.

Tipo de obesidad No. %

Visceral 5 14,0
G eneralizada 16 46,0
Androide 8 23,0
Ginecoide 6 17,0
Total 35 100,0

Fuente: Historia Clinica

Analizando el comportamiento de la poblacién seleccionada segun su distribucion
regional de grasa se concluye que un total de 16 adolescentes se encontré afectado

por la obesidad Generalizada siendo el 46,0% del total mientras que solo 5 pacientes

sufren obesidad Visceral para un 14,0 % .

Coinciden estos resultados con los de un estudio donde la obesidad exé6gena de tipo

generalizada predomindé por encima delresto con un 37% del total.(24)
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Tabla 4. Distribucién de los adolescentes atendidos en la consulta de Endocrinologia
del Hospital Generalde Morén con obesidad exégena segln com plicaciones

presentadas

n-35
Com plicaciones N o %
Hipertension Arterial 6 17.1
Glucemia en ayuna alteradas 7 20,0
Dislipidem ia 1 2.8
Hiperuricem ia 4 11.4
Esteatosis Hepatica - -
Trastornos psicolégicos 10 28.5

Fuente: Historia Clinica

En la distribucién segin las com plicaciones se puede observarcomo la mayorcantidad
de los adolescentes incluidos en elestudio presentaron los trastornos psicolégicos (10)
para un 28.5 % , la glucemia en ayuna alterada (6) con un 20% vy la hipertensiéon arterial

(6) constituyendo un 17.1 % como las principales com plicaciones.

En la mayoria de los estudios revisados se reportan los trastornos psicolégicos, el
sindrome metabdlico asociado y las cifras tensionales elevadas como com plicaciones.

(7:;8;12;19)
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Tabla 5. Distribucién de los adolescentes atendidos en la consulta de Endocrinologia
del Hospital Generalde Morén con obesidad exégena segin Nivel de conocimiento
sobre la obesidad ex6gena antesy después de la implementaciéon del sistema de

acciones

Nivel de conocimiento Antes Después

N o % N o %
Bien - - 29 82.8
Regular 8 22.8 6 17.1
M al 27 77.1 - -

Fuente: Encuesta de conocimiento

En cuanto al nivel de conocimiento sobre la obesidad ex6gena antes de la aplicaciéon
del sistema se recogi6 que la mayoria de los adolescentes se incluian en la categoria
de mal con 27 pacientes con un 77.1 %, la cual disminuyé hasta no existir ninguno
después de la aplicacion de la misma, logrando alcanzar un nivel Bien en 82.2 % de

los encuestados.

La principal falta de conocimiento se evidencié6 en el desconocimiento sobre los

principales factores de riesgo y habitos que propician la aparicion de la obesidad.



Tabla 6. Distribucion de

los adolescentes atendidos en
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la consulta de Endocrinologia

delHospitalGeneralde Morén con obesidad exégena segin Modificacion de los estilos

de vida

M odificacidn

de los | No %
estilos de vida
S 6 17.1
N o 29 82.9

Fuente: Datos recogidos por el propio autor

Analizando el resultado anterior se constata que solo 6 de

cambiar su estilo de vida para un 17.1% , mientras que el 82.9 %

Este

se encontré evidencias de este tipo de evaluacion.

resultado no se pudo com parar con otras investigaciones pues en

los adolescentes lograron

la

deltotalno lo hicieron.

literatura no
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Conclusiones:

Se comprobdé un predominio del sexo masculino sobre el femenino perteneciendo en
su mayoria al grupo entre 10 y 14 afios, los principales factores de riesgo son el
consumo excesivo de dulces, refrescos y embutidos, el mayor tipo de obesidad
encontrado fue la generalizada. Las mayores complicaciones encontradas fueron
Glicemia en ayuna alterada y los trastornos psicolégicos. La mayor cantidad de
pacientes gqgue se encontraban en la categoria de mal se reportaron dentro de la
categoria de bien y regular luego de im plantado el sistema de acciones y solo

m odificaron su estilo de vida 6 adolescentes
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Recomendaciones

Se recomienda la implantacién del sistema de acciones en edades mas tempranas

para poder hacer conciencia sobre la prevenciéon de esta enfermedad que afecta con

frecuencias a nuestros pacientes.
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ANEXOS

ANEXO 1

Consentimiento inform ado

la entera disposicién de participar en el desarrollo de esta investigaciéon cientifica que
me permitira conocer sobre las principales caracteristicas de la obesidad exdégena, sé

gue podré retirarme cuando lo desee sin repercusién negativa sobre mipersona.

Nombre y apellidos Firm a

Investigador. Firm a



ANEXO 2

Encuesta

Estimado usuario

Mucho agradeceriamos que marque con una X la opcién de respuesta que se ofrecen

a continuaciéon de acuerdo a sus conocimientos relacionados con la obesidad ex6gena.

1. Sabes lo que es la obesidad ex6gena?

2. ¢Cuéles de los siguientes factores de riesgo pueden provocar la obesidad

ex6gena?

2.1 Comermuchos embutidos
2.2 Comermuchos vegetales
2 J Practicar ejercicios fisicos
2.4 - Teneruna vida sedentaria
2.5 Dormirmucho



Consideras que la obesidad ex6gena se puede evitar?

[ JP R Si
3.2 - N o
[ S No lo se

De las siguientes com plicaciones marca con una x las que crees que puedan

estar relacionadas con esta enfermedad?

R [ Tenerla presiéon alta

4.2 - Fiebre

4.3 Tenerelevados los 4cidos grasos en la sangre
/R Desmayarse con frecuencia

R . Tenerla aztcar elevada

- Presentar falta de aire



Anexo 3.

Sistem a de acciones

O bjetivo general: Disminucion de la obesidad ex6gena en adolescentes

Objetivos especificos

. Explicar las causas de la obesidad exégena a los adolescentes y sus padres
asicomo sus vias para atenuarla y evitarla.

. Disminuir la prevalencia de la obesidad ex6gena mediante elcontrolde la dieta,
apoyo psicoléogico y la realizacion de ejercicios fisicos.

. Evitar la presencia de com plicaciones en adolescentes obesos de la consulta

de endocrinologia del HG M

Orientaciones generales

Eltrabajo en grupo es una experiencia de trabajo activo. La participacién de cada uno
de los adolescentes y sus padres aportando sus experiencias, argumentando,
discutiendo,y comprometiéndose es fundamentalpara el éxito. La fase de preparacion
del sistem a de acciones consta o esta dividida en tres etapas fundamentales (disefio
de la técnica, planificacion y elaboracién) vy la fase de ejecucién en etapa inicial, central

y final)



Las siete preguntas a tener en cuenta

1. ¢Por qué? Los objetivos y elcontexto de la capacitacion
2. ¢ Quién? El grupo meta y las personas capacitadoras

3. ¢Cuando? Fechas y tiempo disponible

4. ;Do6nde? Lugary sus condiciones para trabajar

5. ¢6Qué? Contenidos

6. ¢COmo? Métodos y técnicas

7. ¢Con qué? Medios de apoyo

La fase inicial o introduccion tiene por finalidad orientar a los participantes.Al iniciar un
taller es importante dedicar el tiempo necesario para crear un ambiente propicio a la
participacion de todos y todas, de manera que las y los participantes puedan relajarse,
sentirse en plena confianza y empezar a conocerse. Para ello lo mas recomendable
es comenzar con dinamicas de animacién e integracién qgue aseguren tales
condiciones. Del nivel de familiaridad que tenga el grupo y del tema a tratar

dependerédan los aspectos a tomar en cuenta en la presentacién

Los elementos principales de la fase inicial son:

Bienvenida y presentacién de las personas facilitadoras.
Horarios y normas grupales.
Presentaciéon de los participantes.

Expectativas, temores y experiencias previas sobre eltema tratado.
O bjetivos.

Técnicas detalladas.

Actividad #1



Tem a Acciones FOD Tiem po Medios de

ensefianzas

Técnica de Es importante conocer y compartir Taller 1 hora. Papel,
presentacién: las expectativas y temores de los lapices,
participantes. Estas pueden ser pizarra.

Expectativas y
recogidas a través de una lluvia de

temores
idea, la cual se puede efectuar en
plenaria, visualizando las ideas en
un papelégrafo, o individualm ente
repartiendo tarjetas los participantes
para ser colocadas después en un
panel. Las tarjetas preferiblem ente
deben ser agrupadas en funcién de
contendidos similares en elmomento
de colocarlas en el panel Las
expectativas y temores serviran para

la evaluacién del taller, por lo que

deben conservarse para la fase final.

Aunque exista informaciéon previa sobre el grupo con cual se va a trabajar, es bueno

hacer un breve recorrido sobre sus experiencias y la formacién que tienen en el tem a

que se va a trataren el taller.

Si todos los participantes ya tienen conocimientos previos se puede ahorrar la
introducciéon basica a la tem atica y tomarse mas tiempo para la profundizacién de

ciertos aspectos.

Si participantes tienen un nivel de conocimiento inferior de lo esperado debe darse

m as tiempo alos aspectos introductorios. Sielnivelde conocimientos es muy desigual,



se debe buscar un camino intermedio, evitando que una parte se aburra y la otra no

pueda seguir.

Fase central o desarrollo. Es muy importante. En esta fase pueden utilizarse un
sinnumero de diferentes métodos y técnicas, tanto para la presentaciéon de contenidos
como para el desarrollo tem atico. La presentacién de contenidos estara mas dirigida

por los investigadores.

Actividad #1

Tem a Acciones FO D Tiempo Medios de
ensefianzas
Técnica Como se hace: hacer una Taller 1 hora. Computadora,

participativa:

Charla

educativa.

Tema

propésito:

presentacién hablada de uno o mas
tem as relacionados con los
principales factores de riesgo de la
obesidad asi como acciones para

prevenirlas o eliminarlas. Debe estar

preparada con una guia, emplear un

perm ite lenguaje sencillo, cuidar la
im partir comunicacién extraverbal y de ser
conocimiento posible, utilizar medios de
ensefianza. La retroalimentacion

informacién.

permitirA comprobar si los objetivos

se han cumplido.

Actividad #2

Pizarra, Video,

TV.



Tem a

Técnica de

presentacién:

La telarafa.

Acciones

Los participantes se colocan en un
circulo y le entregan a una persona
una bola de hilo; esta lanza la bola a
otra persona que conozca bien y la
presenta. La accién se repite de la
misma manera hasta que todo el
grupo queda enlazado en una
especie de telarafia. Después hay
que hacer el proceso inverso,
devolviendo la bola, expresando las

expectativas frente a todos.

M ediante una charla se les explicara
a los adolescentes con obesidad
exd6gena y sus fam iliares
brevemente Explicacién del porqué
deldesarrollo de la investigaciéon, y el
sistema de acciones propuesto asi
como los objetivos que se pretenden
alcanzar, posteriorm ente
preguntaremos las inquietudes
relacionadas con este tema de una
forma sencilla y agradable, tratando
de causar interés y preocupacién

sobre eltema.

FOD

Taller

Tiem po

1 hora.

Medios de

enseffanzas

Pizarra.



Para que quede constancia y
siguiendo las normas de ética
profesional se le entregard a |los
padres el consentimiento informado

(ANEXO ..).

Actividad #3

Tem a Acciones FOD Tiem po Medios de
ensefianzas
Técnica
Video y debate relacionado con los Taller 1 horay Computadora,
participativa:
principales factores de riesgo para la 50 Min. Pizarra, Video
Video debate obesidad ex6gena en adolescentes y TV.
Actividad # 4
Tem a Acciones FOD Tiempo Medios de
ensefianzas
Técnica
Tiene com o propdésito ofrecer Talle 1 hora. Papel,
participativa:
inform aciones basicas sobre un r lapices,
Lectura
asunto, permite la adquisicién de

comentada

conocimientos especificos, y propicia

un analisis compartido de las




inform aciones recibidas y su revisiéon.
De igual forma, resulta muy atil para
avanzar con rapidez en el trabajo

sobre contenidos especificos.

Como se hace: Consiste en la entrega
de un texto a los grupos de trabajo con
el objetivo de que efectlien una lectura
individual y una discusién en grupo
para presentar a la plenaria, tanto el
contenido como el resultado de la

discusiéon delgrupo.

Actividad # 5

Tem a Acciones FOD Tiempo Medios de
ensefianzas
Técnica
CoOmo se hace: Se seleccionan dos Talle 1 hora. Papel,
participativa:
personas voluntarias: uno sera r lapices,

Optimista-

Pesimista

pesimista, la otra serda optimista. Se
plantea el tema y cada cual debe
pensar en argumentos (positivos o
negativos) para defender su posicién.
Al iniciar la discusién cada cual debe
tratar de ganar adeptos a su posiciéon,
haciendo preguntas e involucrando a

la plenaria a participar. En la plenaria




se van formando dos frentes

antagoénicos.

Actividad #6.

Actividad # 7

Tem a Acciones FOD Tiem p Medios de

o ensefanzas




Tem a Acciones FO D Tiem Medios de
po enseffanzas

Técnica Participativa: Como se hace: E sta técnica Taller 1 Computadora

consiste fundamentalmente en el hora. y Pizarra.
Estudio de Casos.

estudio en coman de situaciones

problem aticas concretas,

presentadas con sus detalles reales

y busca provocar, a partir de su

analisis, una visién exacta y objetiva

de la situacioén. Después se sacan

conclusiones, se buscan soluciones

validas para situaciones similares y

se establecen los mecanismos de

accion de las mismas.
Técnica participativa Tema y propésito: Una vez Taller 1 Papel,

analizado el tema mediante el hora. plumones,

Phillips 6-6

trabajo de grupo, se solicita a los
participantes que organicen sus
ideas otorgando mayor o menor
importancia a un asunto de los
tratados, en un ejercicio de

priorizacioén.

Cémo se hace: Los participantes

colocan un punto pegante o una

marca en las alternativas que son

pegolin




de mayor importancia para ellos, al
finalizar se motivan para tratar en

la pré6xima sesion un nuevo tem a.

Fase finaly evaluacidn

La finalizacion de la puesta en practica del sistema de técnicas participativas abarca

dos elementos basicos:

- La conclusién sobre el tema tratado da un resumen de los diferentes temas, de la
m etodologia utilizada y de los resultados.

- La evaluacion es un elemento indispensable en este tipo de actividades con
m etodologia participativa porque permite un proceso de retroalimentacién de los
participantes en cuanto al aprendizaje y al ambiente deltrabajo en grupo, mediante
técnicos de evaluaciéon permanente (y no solamente al final de las sesiones). Se

puede evaluar en varios momentos y con diferentes técnicas:

1. Evaluaciones diarias y/o interm edias

Actividad #1

Tem a Acciones FOD Tiem p M edios de
o} enseffanzas

Técnica participativa Es un juego de dados con Taller 1 Papel,

¢ Qué sabemos preguntas que se refieren a la hora. plumones,

de.. ? tem atica tratada para recuperar la pegolin

informacién de los dias anteriores.



Actividad #2

Tem a

Técnica

participativa:E|

anim 6m etro

Asi nos aseguramos que los
participantes van captando los
conceptos claves. El m aterial
puede sercartén o papel;cualquier
tipo de fichas sirve. Si tenemos
grupos grandes tenemos que
dividirlo en grupos de 8 personas.
Se juega en parejas, contestando
las preguntas preparadas por los
facilitadores. Es una manera bien
divertida para chequear cuales

contenidos todavia se recuerdan.

Acciones

Es una actividad participativa para
talleres de varios dias y sirve para
visualizar el clim a gque ha
prevalecido durante el dia de
trabajo. Al final de cada dia, cada
participante puede colocar un
punto pegante en una escala para
indicar su estado de &nimo. De
esta manera es posible trazar una

linea que refleje los cambios

FOD

Taller

Tiem p
o
1
hora.

Medios de

ensefianzas

Papel,

plumones,

pegolin,

cartulina.



animicos de los y las participantes,
y valorar si hay que hacer ajustes

en el manejo de la dindmica del

grupo.

2. La evaluacién final.

Tem a Acciones FOD Tiem p Medios de

(o] ensefianzas
Técnica Es una de las evaluaciones méas Taller 1 Papel,
participativa:L a conocidas. Consiste en tres hora. plumones,
evaluacion escrita preguntas que las y los pegolin,cartuli

con tres tarjetas

participantes deberian <contestar

por escrito:

. cQué me gustd m as?
. cQué me gusté menos?

. Sugerencias

na,




ANEXOS

ANEXO 1

Consentimiento inform ado

la entera disposicién de participar en eldesarrollo de esta investigacion cientifica que
me permitirhA conocer sobre las principales caracteristicas de la obesidad ex6gena, sé

gue podré retirarme cuando lo desee sin repercusién negativa sobre mipersona.

Nombre y apellidos Firm a

Investigador. Firm a



ANEXO 2

Encuesta

Estimado usuario

Mucho agradeceriamos que margque con una X la opcién de respuesta que se ofrecen

a continuacion de acuerdo a sus conocimientos relacionados con la obesidad ex6gena.

5. Sabes lo que es la obesidad ex6gena?

6. ¢Cudales de los siguientes factores de riesgo pueden provocar la obesidad

ex6gena?

2. 1---iee - Comermuchos embutidos
2.2 Comermuchos vegetales
2.3 - Practicar ejercicios fisicos
2.4 - Teneruna vida sedentaria
2 .5 e Dormirmucho



Consideras que la obesidad ex6gena se puede evitar?

3. 1----ee - Si
3.2 N o
3.3 - No lo se

De las siguientes com plicaciones marca con una X las que crees que puedan

estar relacionadas con esta enfermedad?

/R [ Tenerla presién alta

. R Fiebre

4.3 - Tenerelevados los 4cidos grasos en la sangre
R . Desmayarse con frecuencia

4.5 et Tenerla aztUcar elevada

A B acmmmmm e e Presentar falta de aire

4.7 --emi e No lo se



Anexo 3.

Sistem a de acciones

O bjetivo general: Disminucion de la obesidad ex6gena en adolescentes

Objetivos especificos

. Explicar las causas de la obesidad exégena a los adolescentes y sus padres
asicomo sus vias para atenuarla y evitarla.

. Disminuir la prevalencia de la obesidad ex6gena mediante elcontrolde la dieta,
apoyo psicolégico y la realizacién de ejercicios fisicos.

. Evitar la presencia de com plicaciones en adolescentes obesos de la consulta

de endocrinologia del HG M

Orientaciones generales

Eltrabajo en grupo es una experiencia de trabajo activo. La participacién de cada uno
de los adolescentes y sus padres aportando sus experiencias, argumentando,
discutiendo,y comprometiéndose es fundamentalpara el éxito. La fase de preparacion
del sistema de acciones consta o esta dividida en tres etapas fundamentales (disefio
de la técnica, planificacién y elaboracién) y la fase de ejecucién en etapa inicial, central

y final)

Las siete preguntas a tener en cuenta

8. ¢Por qué? Los objetivos y el contexto de la capacitacién
9. ¢ Quién? El grupo meta y las personas capacitadoras

10. icCuando? Fechas y tiempo disponible



11. ¢Dénde? Lugary sus condiciones para trabajar
12. i, Qué? Contenidos
13. ¢CO6mo? Métodos y técnicas

14. . Con qué? Medios de apoyo

La fase inicial o introduccion tiene por finalidad orientar a los participantes.Al iniciar un
taller es importante dedicar el tiempo necesario para crear un ambiente propicio a la
participacion de todos y todas,de manera que las y los participantes puedan relajarse,
sentirse en plena confianza y empezar a conocerse. Para ello lo mas recomendable
es comenzar con dindmicas de animaciéon e integracibn que aseguren tales
condiciones. Del nivel de familiaridad que tenga el grupo y del tema a tratar

dependeran los aspectos a tomar en cuenta en la presentacion

Los elementos principales de la fase inicial son:

. Bienvenida y presentaciéon de las personas facilitadoras.
Horarios y normas grupales.
Presentacion de los participantes.

Expectativas, temores y experiencias previas sobre eltema tratado.

O bjetivos.

Técnicas detalladas.

Actividad #1

Tem a Acciones FOD Tiem po Medios de

enseffanzas



Técnica de Es importante conocer y compartir Taller 1 hora. Papel,
presentacién: las expectativas y temores de los lapices,
participantes. Estas pueden ser pizarra.

Expectativas y
recogidas a través de una lluvia de

temores
idea, la cual se puede efectuar en
plenaria, visualizando las ideas en
un papelégrafo, o individualmente
repartiendo tarjetas los participantes
para ser colocadas después en un
panel. Las tarjetas preferiblem ente
deben ser agrupadas en funcién de
contendidos similares en elmomento
de colocarlas en el panel Las
expectativas y temores serviran para

la evaluacién del taller, por lo que

deben conservarse para la fase final.

Aunque exista informacién previa sobre el grupo con cual se va a trabajar, es bueno

hacer un breve recorrido sobre sus experiencias y la formacién que tienen en el tem a

que se va a trataren el taller.

Si todos los participantes ya tienen conocimientos previos se puede ahorrar Ila

introduccién basica a la tem atica y tomarse mas tiempo para la profundizacién de

ciertos aspectos.

Si participantes tienen un nivel de conocimiento inferior de lo esperado debe darse
m as tiempo alos aspectos introductorios. Sielnivelde conocimientos es muy desigual,

se debe buscar un camino intermedio, evitando que una parte se aburra y la otra no

pueda seguir.



Fase central o desarrollo. Es muy importante. En esta fase pueden utilizarse un
sinnumero de diferentes métodos y técnicas, tanto para la presentaciéon de contenidos
como para el desarrollo tem atico. La presentaciéon de contenidos estara m as dirigida

por los investigadores.

Actividad #1

Tem a Acciones FO D Tiempo Medios de

ensefianzas

Técnica Como se hace: hacer una Taller 1 hora. Computadora,
participativa: presentacién hablada de uno o mas Pizarra, Video,
tem as relacionados con los TV.
Charla

principales factores de riesgo de la

educativa.
obesidad asi como acciones para

Tem a prevenirlas o eliminarlas. Debe estar

propésito: preparada con una guia, emplear un

perm ite lenguaje sencillo, cuidar la
im partir comunicaciéon extraverbal y de ser
conocimiento posible, utilizar medios de
ensefianza. La retroalimentacion

inform acion permitira comprobar si los objetivos

se han cumplido.

Actividad #2



Tem a

Técnica de

presentacién:

La telarafa.

Acciones

Los participantes se colocan en un
circulo y le entregan a una persona
una bola de hilo; esta lanza la bola a
otra persona que conozca bien y la
presenta. La accién se repite de la
misma manera hasta que todo el
grupo queda enlazado en una
especie de telarafia. Después hay
que hacer el proceso inverso,
devolviendo la bola, expresando las

expectativas frente a todos.

M ediante una charla se les explicara
a los adolescentes con obesidad
exd6gena y sus fam iliares
brevemente Explicacién del porqué
deldesarrollo de la investigaciéon, y el
sistema de acciones propuesto asi
como los objetivos que se pretenden
alcanzar, posteriorm ente
preguntaremos las inquietudes
relacionadas con este tema de una
forma sencilla y agradable, tratando
de causar interés y preocupacién

sobre eltema.

FOD

Taller

Tiem po

1 hora.

Medios de

enseffanzas

Pizarra.



Para que quede constancia y
siguiendo las normas de ética
profesional se le entregard a |los
padres el consentimiento informado

(ANEXO ..).

Actividad #3

Tem a Acciones FOD Tiem po Medios de
ensefianzas
Técnica
Video y debate relacionado con los Taller 1 horay Computadora,
participativa:
principales factores de riesgo para la 50 M in. Pizarra, Video
Video debate obesidad ex6gena en adolescentes y TV.
Actividad # 4
Tem a Acciones FOD Tiem po Medios de
ensefianzas
Técnica
Tiene com o propésito ofrecer Talle 1 hora. Papel,
participativa:
inform aciones basicas sobre un r lapices,
Lectura
asunto, permite la adquisicién de

comentada

conocimientos especificos, y propicia
un analisis com partido de las
inform aciones recibidas y su revisiéon.

De igual forma, resulta muy util para




avanzar con rapidez en el trabajo

sobre contenidos especificos.

Coémo se hace: Consiste en la entrega
de un texto a los grupos de trabajo con
el objetivo de que efectden una lectura
individual y una discusién en grupo
para presentar a la plenaria, tanto el
contenido como el resultado de la

discusién delgrupo.

Actividad # 5

Tem a Acciones FOD Tiempo Medios de
ensefianzas
Técnica
CoOmo se hace: Se seleccionan dos Talle 1 hora. Papel,
participativa:
personas voluntarias: uno sera r lapices,

Optimista-

Pesimista

pesimista, la otra serd optimista. Se
plantea el tema y cada cual debe
pensar en argumentos (positivos o
negativos) para defender su posiciéon.
Al iniciar la discusién cada cual debe
tratar de ganar adeptos a su posicion,
haciendo preguntas e involucrando a
la plenaria a participar. En la plenaria
se van formando dos frentes

antagonicos.




Actividad #6.

Actividad # 7

Tem a Acciones FOD Tiem p M edios de

0 ensefifanzas




Tem a Acciones FO D Tiem Medios de
po enseffanzas

Técnica Participativa: Como se hace: E sta técnica Taller 1 Computadora

consiste fundamentalmente en el hora. y Pizarra.
Estudio de Casos.

estudio en coman de situaciones

problem aticas concretas,

presentadas con sus detalles reales

y busca provocar, a partir de su

analisis, una vision exacta y objetiva

de la situacioén. Después se sacan

conclusiones, se buscan soluciones

validas para situaciones similares y

se establecen los mecanismos de

accion de las mismas.
Técnica participativa Tema y propésito: Una vez Taller 1 Papel,

analizado el tema mediante el hora. plumones,

Phillips 6-6

trabajo de grupo, se solicita a los
participantes que organicen sus
ideas otorgando mayor o menor
importancia a un asunto de los
tratados, en un ejercicio de

priorizacioén.

Cémo se hace: Los participantes

colocan un punto pegante o una

marca en las alternativas que son

pegolin




de mayor importancia para ellos, al
finalizar se motivan para tratar en

la pré6xima sesion un nuevo tem a.

Fase finaly evaluacidn

La finalizacion de la puesta en practica del sistema de técnicas participativas abarca

dos elementos basicos:

- La conclusién sobre el tema tratado da un resumen de los diferentes temas, de la
m etodologia utilizada y de los resultados.

- La evaluacion es un elemento indispensable en este tipo de actividades con
m etodologia participativa porque permite un proceso de retroalimentacién de los
participantes en cuanto al aprendizaje y al ambiente deltrabajo en grupo, mediante
técnicos de evaluaciéon permanente (y no solamente al final de las sesiones). Se

puede evaluar en varios momentos y con diferentes técnicas:

1. Evaluaciones diarias y/o interm edias

Actividad #1

Tem a Acciones FOD Tiem p M edios de
o} enseffanzas

Técnica participativa Es un juego de dados con Taller 1 Papel,

¢ Qué sabemos preguntas que se refieren a la hora. plumones,

de.. ? tem atica tratada para recuperar la pegolin

informacién de los dias anteriores.



Actividad #2

Tem a

Técnica

participativa:E|

anim 6m etro

Asi nos aseguramos que los
participantes van captando los
conceptos claves. El m aterial
puede sercartén o papel;cualquier
tipo de fichas sirve. Si tenemos
grupos grandes tenemos que
dividirlo en grupos de 8 personas.
Se juega en parejas, contestando
las preguntas preparadas por los
facilitadores. Es una manera bien
divertida para chequear cuales

contenidos todavia se recuerdan.

Acciones

Es una actividad participativa para
talleres de varios dias y sirve para
visualizar el clim a gque ha
prevalecido durante el dia de
trabajo. Al final de cada dia, cada
participante puede colocar un
punto pegante en una escala para
indicar su estado de &nimo. De
esta manera es posible trazar una

linea que refleje los cambios

FOD

Taller

Tiem p
o
1
hora.

Medios de

ensefianzas

Papel,
plumones,
pegolin,

cartulina.



animicos de los y las participantes,
y valorar si hay que hacer ajustes

en el manejo de la dindmica del

grupo.

2. La evaluacién final.

Tem a Acciones FOD Tiem p Medios de

(o] ensefianzas
Técnica Es una de las evaluaciones méas Taller 1 Papel,
participativa:L a conocidas. Consiste en tres hora. plumones,
evaluacion escrita preguntas que las y los pegolin,cartuli

con tres tarjetas

participantes deberian <contestar

por escrito:

. cQué me gustd m as?
. cQué me gusté menos?

. Sugerencias

na,







