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1. CONCEPTOS CLAVE

e adolescente e pico de masa 6sea e riesgo nutricional
e  abuso de alcohol e obesidad en adolescentes e trastorno de la conducta alimentaria
e actividad fisica insuficiente e restriccion dietética

2. OBJETIVOS DEL TEMA

1. Conocer los cambios fisicos que se producen en esta etapa, condicionantes del estado nutricional y de las pautas
dietéticas seguidas por los adolescentes.

2. Conocer los requerimientos nutricionales y energéticos en la adolescencia.

Conocer los factores de riesgo de las enfermedades cronicas vinculadas a la alimentacion.

3. INTRODUCCION

La adolescencia es un periodo de transito entre la infancia y la etapa de adulto. Segun la definicion dada en 1998
por el Organismo Mundial de la Salud, los adolescentes abarcan a individuos de edades comprendidas entre los 10 y
19 afios (WHO/UN, 1999). Esta etapa se acompaiia de procesos de desarrollo y maduracién, tanto desde el punto de
vista somatico como psicologico. Se trata, pues, de un periodo de alta demanda nutricional, por lo que la nutricion
desempena un papel critico en el crecimiento del adolescente y el consumo de una dieta inadecuada puede influir
desfavorablemente sobre el desarrollo fisico.

4. CARACTERISTICAS DE LA ADOLESCENCIA

La adolescencia implica una serie de cambios morfologicos, funcionales y psicologicos que conducen a la expre-
sion completa del dimorfismo sexual, a la adquisicion de la capacidad reproductora y a la instauracion de nuevos
modos de comportamiento. Todo ello tiene sus consecuencias en las necesidades nutricionales y en las pautas dieté-
ticas del adolescente.

4.1. Cambios morfolégicos y funcionales

Los cambios morfologicos y funcionales que tienen lugar durante la adolescencia estan regulados por unos meca-
nismos en cuyo centro se encuentra €l sistema neuroendocrino y fundamentalmente el gonadostato'. No se conocen
en profundidad cudles son las sefiales que ponen en marcha este sistema, pero el hecho mas destacado de su estimu-
lacién es el incremento de la sintesis y secrecion de hormonas sexuales (testosterona en los varones y estrogenos y
progesterona en las mujeres) cuyos efectos se traducen en los siguientes cambios:

1.4.1.Talla y peso

En la tabla 1 se muestran los valores de referencia para estos parametros antropométricos. Ambos parametros se
incrementan en términos absolutos. En términos relativos, cuando se expresan como velocidad (figura 1), se produce
un descenso progresivo seguido de un maximo o pico de crecimiento o estiron puberal. Esta precedido por un creci-
miento mas lento en la etapa prepuberal. El estiron puberal muestra diferencias en ambos sexos, tanto en su cronologia
como en su intensidad. En las mujeres es mas precoz, iniciandose casi al mismo tiempo que la aparicion de los carac-
teres sexuales secundarios, entre los 10 y 13 afios. En los varones comienza cuando la pubertad esta mas avanzada,
entre los 12 y 15 afos, por lo que en éstos el periodo de crecimiento prepuberal es mas largo. Por otro lado, la velo-
cidad maxima de crecimiento es mayor en los varones. Como resultado los varones alcanzan una talla final superior
a la de las mujeres. En las adolescentes, la menarquia tiene lugar aproximadamente un afio después del inicio de la
velocidad maxima en altura. Cuando se establece la menarquia entran en una fase de desaceleracion del crecimiento,
de manera que las nifias que alcanzan la menarquia a edades tempranas suelen tener menor talla? (Marco-Hernandez
y cols., 2008; Onland-Moret y cols., 2005).

Sistema integrado que abarca hipotalamo e hipofisis en relacion con las gonadas.

Las nifias con sobrepeso alcanzan la menarquia 1-2 afios antes que las nifias normopeso (Al-Awadhi y cols., 2013; Oh y cols.,
2012). En otro estudio se sugiere que hay una predisposicion genética para el desarrollo sexual temprano y que el sobrepeso
tendria un efecto amplificador. Asi pues, convendria evitar las condiciones nutricionales que favorecen el incremento del IMC
en aquellas nifias que presentan una predisposicion genética a la maduracion sexual temprana (Johnson y cols., 2013).
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Tabla 1. Valores de referencia para la talla y el peso, en funcion de los percentiles, en los adolescentes. Datos tomados de
De Onis y cols. (2007).

Talla Peso

(cm) Hombres Mujeres (kg) Hombres Mujeres

Edad Edad

(anos) P3 P50 P97 P3 P50 P97 (afos) P3 P50 P97 P3 P50 P97
10 125,8 137,8 149,8 126,6 138,6 150,7 10 22,0 31,1 47,1 21,8 31,9 50,2
11 130,5 143,1 155,8 132,5 145,0 157,5 11 24,2 34,6 53,4 24,6 36,2 57,6
12 135,8 149,1 162,4 138,4 151,2 164,1 12 26,9 38,9 60,9 28,0 41,2 65,7
13 142,1 156,0 170,0 143,3 156,4 168,4 13 30,5 443 69,9 31,0 46,0 72,6
14 148,7 163,2 177,6 146,7 158,8 172,8 14 34,5 50,6 79,8 33,6 49,4 79,7
15 154,3 169,0 183,6 148,7 161,7 174,6 15 38,6 56,6 89,0 35,6 52,8 84,1
16 158,3 172,9 187,5 149,8 162,5 175,3 16 41,8 61,3 96,0 36,8 54,7 86,7
17 160,8 175,2 189,5 150,3 162,9 175,4 17 442 64,8 100,5 37,5 55,7 88,0
18 162,1 176,1 190,2 150,6 163,1 175,5 18 46,0 67,3 103,5 37,9 56,7 89,0
19 162,8 176,5 190,3 150,9 163,2 175,5 19 47,2 69,2 105,4 38,0 57,0 89,3

1.4.2.Paniculo adiposo

Velocidad de crecimiento (cm/afio)

Se produce un incremento de los depositos de grasa 25
corporal, especialmente del tejido adiposo subcutaneo
(figura 2). Estos depdsitos adiposos, expresados como
porcentaje del peso corporal, toman valores del orden
del 13,5% en varones y del 20,4% en mujeres® (Taylor
y cols., 1997). La velocidad de almacenamiento de la 151
grasa subcutanea disminuye hasta alcanzar su minimo
que coincide con el maximo de crecimiento en altura. |,
A partir de ese momento experimenta un incremento
que es mucho mas acentuado en las mujeres y coincide
con la aparicion de la menarquia*. Por otra parte, y de-
bido al sobrepeso y obesidad de los adolescentes espa-

foles (35% de los jovenes y 32% de las jovenes, Mo- 0 ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
0 2 4 6 8 10 12 14 16 18

= Hombres

* Mujeres

20 -

reno y cols., 2005a), el aumento de la grasa corporal se Edad (afios)
manifiesta por un incremento del perimetro de la cin- Figura 1. Evolucion de la velocidad de crecimiento de la

tura: en los varones pas6 de 195 71'73_cm en 199,5 alos talla en las mujeres y los hombres (a partir de Sobradillo y cols.
74-78 cm en 2002 y en las mujeres se incremento6 desde | 2004),

66-67 cm hasta 71-72 cm en el mismo periodo (Moreno
y cols., 2005b).

1.4.3.Tejido muscular

Se registra un incremento de la masa muscular esquelética en ambos sexos, si bien es mayor en los varones. Asi,
en los adolescentes aumenta desde el 30% del peso corporal a los 8-10 afios hasta el 37% a los 18 afios. En las
adolescentes, y en esas mismas edades, se incrementa desde el 27% hasta el 30% (McCarthy y cols., 2014). El pico
de crecimiento maximo muscular, en torno a los 20-30 afios, se alcanza ligeramente mas tarde que el pico de creci-
miento maximo en la estatura. En los varones coincide con el descenso en la masa adiposa de las extremidades (Keller
y Engelhardt, 2014; Rogol y cols., 2000).

1.4.4.Tejido 6seo

La masa 6sea aumenta en ambos sexos (figura 3), si bien en los hombres es mayor y mas prolongada durante la
maduracion que en las mujeres. Aunque los distintos huesos poseen diferentes velocidades de crecimiento y alcanzan
su maximo de masa a diferentes edades, se considera que el “pico de la masa ésea” para todo conjunto 6seo se registra
entre los 25 y los 30 afios (O Flaherty, 2000; Walsh y cols., 2009). No obstante, hay que sefialar la importancia de
que se alcance una buena masa 6sea durante la adolescencia, pues se estima que el 90% del pico de masa dsea tiene
lugar en torno a los 18 afios (Mora y Gilsanz, 2003; Rogol y cols., 2000). Los factores ambientales que determinan la

Se considera que en estas edades se necesita como minimo un 17% de grasa corporal para el establecimiento de la menarquia
(Baker, 1985). Dado que en mujeres hay una relacion aceptable entre el indice de masa corporal (IMC) y los depdsitos de
grasa, se ha encontrado que la edad a la que se establece la menarquia es de 11,9 afios en nifias obesas, 12,1 afios en nifias con
sobrepeso y 12,2 afios en nifias normopeso (Lin-Su y cols., 2002).

Entre los factores que condicionan esta fecha se encuentran la etnia: en las nifias negras se establece por término medio 3 meses
antes que en las nifias blancas (Freedman y cols., 2002).
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acrecion 6sea’ son el calcio y la vitamina D de la dieta
y la actividad fisica regular (Karlsson y cols., 2008). Por
otro lado, cuanto mayor es el contenido de masa adi-
posa, menor es el contenido mineral 6seo (Arabiy cols.,
2004), por lo que las situaciones de sobrepeso pueden
retrasar el maximo de masa dsea (Ackerman y cols.,
2006). Mas aun, en la adolescencia existe una estrecha
relacion entre el contenido 6seo y la masa magra, en es-
pecial, la masa muscular esquelética (Pietrobelli y cols.,
2002).

1.4.5.Sistema sanguineo

Por comparacion con la infancia, hay un incremento
del volumen sanguineo, del hematocrito y de los niveles
de hemoglobina en los adolescentes, mientras que per-
manecen relativamente constantes en las adolescentes
(Hernandez, 2016; Raes y cols., 20006).

1.4.6.Sistema reproductor

Se inicia la maduracion sexual en ambos sexos, que
incluye la aparicion de los caracteres sexuales secunda-
rios y el crecimiento y desarrollo de las gonadas (tes-
ticulos y ovarios) y genitales internos y externos.

4.2. Cambios psicologicos

Durante la adolescencia también se dan cambios
psicologicos que llevan a una modificacion de la
conducta emocional y social por afectacion de la
personalidad, desarrollo intelectual y comportamiento
psicosocial y sexual. Por lo que respecta al desarrollo de
la personalidad, los cambios fisicos que experimenta el
adolescente, le ocasionan extrafieza ¢ inseguridad, y le
conducen a una profunda valoracion de su imagen
corporal, lo que puede afectar en muchas ocasiones a los
habitos alimenticios.

En el campo psicosocial hay un continuo y profundo
autoanalisis, en un a busqueda de su propia identidad.
La rotura de este aislamiento la consigue con el grupo
de amigos, que ejercen una gran influencia sobre el ado-
lescente, incluidos los temas de alimentacion. Su con-
ducta es variable con ambivalencias y contradicciones.

o Grasa corporal (% del peso)
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Figura 2. Evolucion de las reservas de grasa corporal en

funcioén de la edad y del sexo (tomado de McCarthy y cols.,
2006).
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Figura 3. Evolucion de la masa 6sea con la edad en hom-

bres y en mujeres. Las masas se han normalizado para los pesos
oseos de 10 kg en hombres adultos y 6,8 kg en mujeres adultas.
Se admite que en ambos sexos se alcanza el maximo de la masa
osea total en torno a los 25-30 afios (a partir de O’Flaherty,
2000).

Como medio de autoafirmacion y por un afan de libertad e independencia respecto de sus mayores, hay una continua
oposicion, negativismo y rebelion, que le conducen a conflictos con los adultos, especialmente del entorno familiar.
Esta situacion también conduce a modificaciones en las preferencias y aversiones alimenticias. Incluso el desarrollo
intelectual que se caracteriza por la iniciacion y fortalecimiento del pensamiento 16gico-abstracto, con capacidad de
deduccion, formulacion de hipotesis y deformacion de lo esencial y lo accesorio, puede afectar al habito alimenticio.

5. FACTORES QUE CONDICIONAN LA DIETA DEL ADOLESCENTE

Algunos de los factores condicionantes de los héabitos alimentarios de los adolescentes son:

a) Se registran unas preferencias y aversiones gustativas caracteristicas. Alimentos como las verduras y legumbres
son los alimentos mas rechazos, mientras que la pasta o la carne son los preferidos (de Rufino-Rivas y cols., 2007).

b) Las creencias y conocimientos® que tienen acerca de la alimentacion son uno de los factores que van a condicionar

5 Crecimiento de la estructura 6sea por deposicion de elementos minerales.

Las creencias son conceptos, ideas o reglas que se obtienen de juicios previos y sobre las que no hay un consenso al no estar

contrastadas segun un método cientifico. Las creencias habitualmente tienen un componente afectivo y emocional y por ello
son subjetivas. Los conocimientos se suponen que han sido validados y consensuados por un método cientifico y, por tanto, se

consideran que tiene caracter objetivo.
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sus pautas alimentarias. Asi, los que tienen mejores conocimientos sobre nutriciébn consumen menos snacks y
bebidas azucaradas (Grosso y cols., 2013). La presencia de sobrepeso y obesidad afecta a la actitud y el compor-
tamiento del adolescente frente a la alimentacion’, de tal modo que en este grupo predominan los sujetos intere-
sados en obtener informacion sobre temas dietéticos con el fin de efectuar ellos mismos las modificaciones ali-
mentarias que incluso pueden ser restricciones severas.

c) Es frecuente la realizacion de dietas hipocaldricas con el fin de controlar o disminuir el peso, sobre todo entre las
adolescentes, e independientemente de que presenten o no sobrepeso. Esta pauta dietética esta motivada por la
percepcion de la imagen corporal en zonas como cadera, muslos y nalgas (Cuadrado y cols., 2000).

d) En general, las comidas que toman los adolescentes en su domicilio tienden a ser poco convencionales en la
estructura, en los horarios y en la calidad nutricional (Amorin Cruz, 2000; Rolland-Cachera y cols., 2000; Samuel-
son, 2000). Conviene sefialar que cuando los adolescentes realizan sus comidas con la familia, mantienen unos
patrones alimentarios correctos y nutricionalmente saludables al llegar a la etapa adulta (Larson y cols., 2007).

e) Es caracteristico de esta etapa la eliminacion de alguna comida del dia®. En el caso del desayuno, se omite por
4-5% de los hombres y por el 8-9% de las mujeres. Ademas, la supresion del desayuno entre estas tltimas se
incrementa desde el 2-10% a edades inferiores a los 13 afios hasta el 20-25% a edades superiores (Diez-Navarro
y cols., Lazzeriy cols., 2016; 2014; Miqueleiz y cols., 2014; Moreno y cols., 2005c).

f) El consumo frecuente de productos de reposteria, snacks (ingeridos entre comidas), comidas rapidas o “platos
preparados” forma parte del comportamiento alimentario de los adolescentes (Miqueleiz y cols., 2014; Palenzuela
y cols, 2014), que aparece como consecuencia de las omisiones de comidas anteriormente citadas. La ingesta de
alimentos fuera de los horarios alimenticios estructurados suele ser mas frecuente a media mafiana. Estas comidas
son en general bastante deficitarias en vitaminas y elementos minerales, siendo por el contrario altas en energia,
azucares refinados y grasa saturada. Ademas, su consumo frecuente no se ajusta a sus requerimientos nutricionales.

g) El consumo de bebidas alcohodlicas es un factor importante no sélo desde el punto de vista nutricional sino de
salud, ya que la edad inicio se ha reducido en las tltimas décadas. Este consumo, que se incrementa con la edad,
es mayor en hombres que en mujeres (Durd, 2002; Paniagua y cols., 2001). Esta ingesta de bebidas alcohdlicas,
en particular de cerveza y combinados de licores, se vincula preferentemente a actividades en grupo que se realizan
en espacios abiertos y se produce preferente en fines de semana y en eventos de encuentro (Leal, 2004; Sanchez
y cols., 2007).

h) El consumo de bebidas refrescantes y zumos, que suponen hasta el 20% de la energia dietética, se incrementa
tanto mas cuantas mas horas de TV vean. Ademas, el mayor consumo de estas bebidas se asocia a un incremento
de su IMC (Rey-Lopez y cols., 2011; Schréder y cols., 2014).

i) Se admite que ésta es la etapa vital en que se realiza la mayor cantidad de actividad fisica, pues el 87% de los
jovenes de 15-19 afios y el 78% de los adultos de 20-24 afios refiere la practica de algin tipo de deporte (Ministerio
de Educacion, Cultura y Deporte, 2015). No obstante, este dato discrepa del ofrecido por otras estadisticas, posi-
blemente por la diferencia temporal en que se efectuaron las encuestas, pero el 35% de la poblacion entre los 15
y 25 aios declara ser sedentario (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2015). Este ultimo dato es
mas realista a tenor del incremento de las tasas de obesidad entre la poblacion adolescente.

6. RECOMENDACIONES NUTRICIONALES

Desde el punto de vista nutricional la adolescencia se puede considerar dividida en dos etapas, una entre los 11 y
14 afios, y otra entre los 15 y 18 afios. Las siguientes recomendaciones se basan en la opinion del panel de expertos
de la EFSA.

La cantidad diaria de energia recomendada se incrementa desde 1.912 —2.055 kcal (11 afios) hasta 2.270 — 2.938
kcal (18 afios). Téngase en cuenta que el gasto metabdlico en reposo se estima entre 1.171 — 1.266 kcal (11 afios) y
1.410 — 1.816 kcal (18 afios).

La cantidad diaria de proteina recomendada, y referida al peso corporal, se reduce progresivamente: desde 0,91
g/kg en el intervalo de los 11-14 afios hasta 0,83-0,88 g/kg en el intervalo de los 15-18 afios. Esto se traduce en unas
ingestas diarias del orden de 37-47 g (entre los 11y 14 afios) y 46-62 g (entre los 15 y los 18 afios). Estas tltimas son
proxima a las recomendadas a los adultos de ambos sexos (55-62 g).

7 Mientras que el 14% de los chicos normopeso quieren estar mas delgados, el 89% de las chicas normopeso desean adelgazar.
Estas proporciones se incrementan al 62% de los chicos obesos y al 89% de las chicas obesas. Este deseo influye en la omision
del desayuno (Bibiloni y cols., 2013).

Se ha sugerido que la omision de una comida seria uno de los factores de riesgo para la obesidad en la adolescencia. En todo
caso, los estudios epidemioldgicos confirman una asociacion, pero no una relacion de causa y efecto.
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De entre las vitaminas hay que destacar que las cantidades recomendadas de niacina, vitaminas D y E son practi-
camente las mismas desde los 11 afios hasta la etapa adulta incluida (1,6 mg, 15 ug y 11-13 mg diarios, respectiva-
mente). La tabla 2 resume algunas de las recomendaciones vitaminicas.

Tabla 2. Ingestas recomendadas de algunas vitaminas en la adolescencia.

Edad  Vitamina A (ug/dia) Cianocobalamina (ug/dia)  Folato (ug/dia)  Vitamina C (mg/dia)

11-14 600 35 270 70
15-17 650-750 4 330 90-100
>18 650-750 4 330 95-110

En los elementos minerales hay que sefialar las ingestas diarias propuestas para el calcio (1.150 mg entre los 11y
17 afios y 1.000 mg entre los 18 y 24 afios), el fosforo (640 mg entre los 11 y 17 afios y 550 mg a partir de los 18
afios) y el yodo (de 120 pg a los 11-14 afios y de 130 pg a los 15-17 afios). Son destacables también las cantidades
diarias propuestas para el hierro. Asi, se sugieren 11 mg diarios en niflos de ambos sexos antes de los 11 afios y en
varones hasta la etapa adulta. A las mujeres con edades entre los 12 y 17 afios se les recomiendan ingestas de 13 mg
y entre los 18 y los 50 afios se les proponen cantidades de 16 mg. Es a partir de los 50 afios cuando se les recomiendan
iguales cantidades que a los hombres, unos 11 mg/dia.

7. RECOMENDACIONES DIETETICAS

La actual dieta de los adolescentes espaiioles aporta una energia diaria que varia entre 1.800 kcal en las mujeres y
2.100 kcal en los varones. Las contribuciones de los macronutrientes al total energético es del 44,4% para los car-
bohidratos, del 38,1% para las grasas y del 16,2% para las proteinas. Los alimentos que mas contribuyen al aporte
energético son el pan (11,5% de la energia), las carnes (9,2%) y la bolleria (8,4%). Productos como las verduras,
frutas y cereales de desayuno proporcionan menos del 3% de la energia de su dieta diaria. Respecto a la proteina hay
que indicar que en estas edades se ingiere en cantidades del orden de 1,8 g/kg de peso corporal (segin los estudios
ANIBES’ y HELENA'9).

Respecto a la vitamina D, conviene enfatizar que hasta el 80% de los adolescentes pueden presentar unos niveles
plasmaticos suboptimos de 25-hidroxicolecalciferol (Gonzalez-Gross y cols., 2012). Estos bajos niveles son més pre-
valentes en adolescentes obesos (Gutiérrez-Medina y cols., 2014; Gutiérrez-Medina y cols., 2015). Aunque son varios
los factores que influyen en esta deficiencia, deberd aconsejarse el consumo de alimentos ricos en tal vitamina y
realizar actividades fisicas al aire libre.

En cuanto a los elementos minerales, las mayores deficiencias en las dietas los adolescentes se detectan en el
calcio. Concretamente el 20-30% de los adolescentes no consumen la cantidad recomendable de productos lacteos
para satisfacer sus necesidades de calcio (Aranceta y cols., 2006). Ademas de insuficiente, tan solo retienen el 20%
del calcio ingerido (Seiquer y cols., 2006).

Para finalizar este apartado, y puesto que hay una proporcion de adolescentes que omiten el desayuno, podria
sugerirse que esta comida aporte unos 35 g de proteinas de alto valor bioldgico, ya que se han observado efectos
beneficiosos en el control del apetito, la glucemia o el peso corporal (Bauer y cols., 2015; Hoertel y cols., 2014; Leidy
y cols., 2013; Leidy y cols., 2015).
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