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|. RESUMEN

Prevalencia de sobrepeso y obesidad y su asociacion a estilos de vida no
saludables en adolescentes de 14 a 19 afios del Colegio de Ciencias y

Humanidades plantel Vallejo.

Objetivo. Determinar la prevalencia de sobrepeso y obesidad y su asociacion con
estilos de vida no saludables en adolescentes de 14 a 19 afos del Colegio de
Ciencias y Humanidades plantel Vallejo.

Material y métodos. De agosto a octubre de 2006, se realizé un estudio
transversal, seleccionando a 1127 alumnos elegidos mediante muestreo aleatorio
simple. Se aplic6 un cuestionario estructurado que incluydé variables
sociodemograficas, antecedentes heredofamiliares, de alimentacion, actividad
fisica, consumo de tabaco y alcohol; asi como, medidas antropométricas y toma
de una muestra de sangre capilar para determinar niveles de colesterol total.
Andlisis estadistico: Se calcularon frecuencias simples, proporciones, medidas
de tendencia central y de dispersion. Como medida de asociacién se realizé la
razon de prevalencias con célculo de intervalos de confianza al 95% (1C95%). Un
modelo de regresion logistica no condicional en el andlisis multivariado.
Resultados. Se obtuvo una prevalencia global de sobrepeso de 23.6% y de
obesidad 10.2%. Se encontré asociacion con sobrepeso y obesidad a través de
las razones de prevalencias (RP) con las siguientes variables: el grupo de edad de
14 a 16 afnos, (RP 1.2 ICgsy1.1-1.3); alimentacion inadecuada, (RP1.2 1Cgsq, 1.16-
1.27); hipercolesterolemia, (RP 9.1 I1Cgs¢, 6.6-12.3); inactividad fisica, (RP 2.7 ICgsy
2.3-3.4); y actividad fisica insuficiente, 1.3 (ICgs4 1.2-1.4). Las variables con mayor
significancia estadistica que entraron en el modelo de regresion logistica fueron:
edad de 14 a 16 afos (Razén de Momios (RM) 2.3, ICgsy 1.4-3.0); alimentacion
inadecuada (RM 4.6, 1Cgsy 2.3-8.3); inactividad fisica (RM 2.6, 1Cgsy 1.5-3.9) €
hipercolesterolemia (RM 15.7, 1Cgs0, 10.52-23.42); todas con valor de p<.05.
Conclusiones. Los resultados encontrados en este estudio contribuyen a conocer
la magnitud de aquellos factores asociados al desarrollo de sobrepeso y obesidad
en el adolescente como son la inactividad fisica y la alimentacion inadecuada, los

cuales son factibles de modificar a través de intervenciones en salud.



II. MARCO TEORICO
ANTECEDENTES

Uno de los periodos mas significativos en el crecimiento y la maduracion del ser
humano, es la adolescencia, se trata de una transicion y un enlace entre la
infancia y la condicion adulta. La proximidad de la adolescencia a una madurez
biolégica y a la adultez significa una oportunidad para prevenir problemas de salud

en la vida adulta.

Etimolégicamente el término adolescencia procede del vocablo latino “adolecere”
gue significa “cambio” y hace referencia a un proceso evolutivo cambiante comudn
a todo ser humano, que se anuncia en la etapa puberal llamada también
adolescencia temprana o preadolescencia. La adolescencia comienza con la
aparicion de los signos sexuales secundarios (entre los 10 y los 12 afios) continGa
con la adolescencia media en la que los cambios puberales ya se encuentran
establecidos (de los 13 a los 15 afios) y termina en la adolescencia final, que
puede ir desde los 16 hasta los 18 a 20 afios de edad de acuerdo con el momento

en el cual el adolescente se inserta en el mundo y la vida social del adulto®.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), considera adolescentes a aquellos
individuos de entre 10 y 19 afios de edad y a su vez los agrupa en dos etapas bien
diferenciadas: adolescencia temprana (10-14 afos) y adolescencia tardia (15-19
afos). Asi mismo sefiala que este grupo poblacional ha aumentado a partir de la
segunda mitad del siglo XX de 5 a 21 millones con una contribucion relativa del

22% en la poblacién general 2.

Es evidente que la adolescencia se caracteriza por una baja prevalencia de
enfermedades cronico-degenerativas, asi mismo, es el grupo de edad que con
menor frecuencia demanda servicios de salud. Sin embargo, es en esta etapa de
la vida en donde se inician estilos de vida no saludables para enfermedades
cronico-degenerativas que a largo plazo y sin un buen control limitan el desarrollo
adecuado. Entre los factores que se pueden mencionar se encuentran: la practica
de sexo no seguro y no protegido; el consumo excesivo de alcohol, tabaco y
drogas; el estrés; la inactividad fisica y la dieta inadecuada, entre otros®. Algunos

de estos factores, como la inactividad fisica y la dieta inadecuada estan en intima
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relacién con un proceso patoldgico denominado: sobrepeso y obesidad.

La obesidad esta definida como el estado de malnutricion en el que existe una
excesiva acumulacién de grasa que trastorna las funciones corporales. Dicho de
otra forma la obesidad también es definida como el exceso de grasa corporal,
resultado de un balance positivo de energia®. La OMS estimé que para el afio
2004, habria 17.6 millones de adolescentes con obesidad, debido principalmente
al incremento en el consumo de energia, a través de la ingesta de alimentos bajos
en nutrientes, altos en niveles de azlcar y grasas saturadas, aunado a reducida
actividad fisica; como consecuencia un incremento en la prevalencia de obesidad
en adolescentes en paises, de Norteamérica, Reino Unido, Europa, Australia y

China®®.

Para su diagnostico y clasificacion se utilizan diferentes métodos antropomeétricos,
entre ellos, el indice de masa corporal (IMC) = peso kg. / estatura al cuadrado m?);
gue ha sido considerado un buen método segun lo demostrado en diferentes
estudios epidemiolégicos’®. En las personas de 2 a 20 afios los indices
antropométricos y las tablas de crecimiento del Centro de Prevencion y Control de
Enfermedades de Estados Unidos (CDC), son los criterios mas frecuentemente
utilizados para valoracién de sobrepeso y obesidad, debido a que son baratos, no
invasivos y proveen informacion del estado nutricional actual en este grupo de

edad®.

La prevalencia de obesidad infantil y sus comorbilidades son altas tanto en paises
desarrollados como subdesarrollados. En Japon, la prevalencia de obesidad
aumento de 5% a 10% en los ultimos 10 afos, convirtiéndose también en ese pais
en un problema de salud publica. Por tal motivo, se ha enfatizado la importancia
de prevenir la obesidad infantil desde etapas tempranas de la vida, y de esta

manera evitar sus complicaciones'®*!,

MAGNITUD DEL PROBLEMA
Respecto a los estudios de la obesidad y sus consecuencias realizados en
América, las encuestas realizadas en Brasil y E.U.A. en el afio 2004, muestran un

aumento de 0.5% en la prevalencia de obesidad cada afio; en grupos de nifios de



5 a 10 afios de edad, se observdO una tendencia al incremento en las
complicaciones a edad mas temprana. En México, este fendmeno ha sido
documentado con altas tasas de desnutricion en el sur del territorio y tasas
elevadas de sobrepeso y obesidad en las zonas del norte del pais y el Distrito
Federal'**®. Este cambio parece ser resultado de efectos ambientales importantes

en los estilos de vida sobre una poblacién susceptible**>,

En paises como
Canada, Australia y parte de Europa, se ha incrementado la prevalencia de

obesidad en 0.1%, por cada afio en la poblacién infantil.

Un estudio trasversal realizado en Inglaterra llevado a cabo por Saxena en el afio
2004, en donde se pretendia investigar la prevalencia de obesidad y su relacion
con diferentes etnias y clases sociales, puso de manifiesto esta tendencia en el
incremento de la obesidad infantil; para esta investigacion se eligieron 1311
personas de 2 a 20 afios, de diferentes grupos étnicos, y se encontré una
prevalencia de sobrepeso de 23% y de obesidad de 6% en el total de la poblacién
estudiada. Las nifias tuvieron mayor prevalencia de sobrepeso que los nifios (24%
vs 22%), sin encontrarse diferencias significativas en la prevalencia de
sobrepeso/obesidad en relacion a las diferentes clases sociales de la poblacion
estudiada®.

Hernandez y colaboradores encontraron como factores de riesgo para
sobrepeso/obesidad: region, zona rural 6 urbana, sexo, escolaridad de la madre,
nivel socioeconémico, edad e indigenismo. Las nifias tuvieron mayor riesgo de
presentar sobrepeso/obesidad que los nifios, con una Razén de Momios (RM) de
1.26 e Intervalo de Confianza al 95% (ICgsy, de 1.10, 1.45. El analisis mostré que
este riesgo se asocid positivamente con baja escolaridad de la madre, un nivel
socioecondmico bajo y con la edad de los escolares. Asi mismo, hubo asociacion
significativa para edad y prevalencia de sobrepeso/obesidad (RM=1.05, ICgs0
1.02, 1.09). Segun datos de esta encuesta se concluyé que a nivel nacional, el
sobrepeso y la obesidad afectan al 31% de los escolares en el medio urbano, y al

20% en el medio rural®®

En la Encuesta Nacional de Coberturas PREVENIMSS efectuada en el afio 2003,
aparece una alerta relacionada con el estado nutricional en donde se documentd

gue el 10.2% de los nifios menores de 5 afos ya tienen sobrepeso u obesidad,



condicién que se vuelve un problema de salud publica desde edades tempranas.
Con respecto a los adolescentes de 10 a 19 afios, se observo que el 7.8% de ellos
cursan con peso bajo, 9.2% tienen sobrepeso y 4.7% ya tienen obesidad. Los
resultados obtenidos por regiones y de acuerdo a estudios previos confirman que
las regiones sur y sureste tienen mayor prevalencia de peso bajo, y la mayor
prevalencia de obesidad la tiene la ciudad de México™®

Por otra parte, estan bien demostradas las consecuencias a mediano y largo plazo
de la obesidad en los nifios y adolescentes, tales como: afecciones
cardiovasculares, diabetes mellitus tipo 2, problemas articulares, algunos tipos de
cancer y enfermedades respiratorias. En una revision sistematica de los riesgos
para la salud de la obesidad infantil se observo que si ésta persiste hasta la vida
adulta, los riesgos de presentar anormalidades séricas y hemodindmicas
aumentan (2.4 veces mas de riesgo de padecer presion diastOlica alta, 3 veces
mas de riesgo para presentar un aumento de lipoproteinas de baja densidad, 7.1
veces mas de riesgo para presentar elevacion de triglicéridos, y 12.6 veces mas

de riesgo de padecer alteracién de la insulina*”*®

). En esta revision, también se
puso de manifiesto el incremento de los problemas psicosociales y psicologicos en
la gente obesa incluyendo a los nifios; se observé que si la obesidad persiste en la
adolescencia o vida adulta este tipo de complicaciones afectaran seriamente las

relaciones interpersonales entre los nifios obesos.

En 1997 en la ciudad de Monterrey se determind la hiperinsulinemia y su
asociacion con la obesidad en 62 adolescentes entre 13 y 17 afios divididos en 2
grupos: 24 adolescentes obesos y 38 adolescentes no obesos. A todos ellos se les
aplicé una encuesta, se les midi6 su talla, circunferencia de cintura y cadera; se
determin6é ademas, glucosa, insulina, péptido C y perfil de lipidos. Los resultados
que se encontraron fueron los siguientes: 45.8% de los adolescentes obesos
tuvieron dislipidemia comparado con 10.5% del grupo con peso normal (X*= 9.98
con una p= 0.02, RM= 7.19)*.

En el estado de Morelos, México, se realizo un estudio transversal para determinar
la prevalencia de hipercolesterolemia y factores de riesgo para sobrepeso y

obesidad en mujeres adolescentes. A las 548 adolescentes estudiadas, se les
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midi6 el peso y la talla, ademas se les aplic6 un cuestionario para obtener
informacién de dieta, nivel socioecondmico y antecedentes familiares. El 20 % de
las adolescentes tenian sobrespeso-obesidad, la hipercolesterolemia fue del
30.4%, el colesterol alto e indice de masa corporal (IMC) alto se correlacioné con

familiares obesos p< .05%.

En la ciudad de Québec, Canada, se realiz0 un estudio para examinar la
asociacion entre el consumo diario de energia y la concentracion de lipidos en 415
hombres y 356 mujeres de 10 a 19 afios. A ellos se les determiné la actividad
fisica en tres niveles, la concentracion sanguinea de lipidos e indice de masa
corporal. Se encontraron diferencias significativas en los tres grupos de actividad
fisica con p menor de .05 en hombres y mujeres. Los niveles de C-HDL
(lipoproteinas de alta densidad) y C-LDL (lipoproteinas de baja densidad)
disminuyeron en la actividad moderada y mas en la actividad intensa con una p <
de .05. Las C-LDL en mujeres fue significativamente mas alto en las mujeres con
baja actividad fisica con una raz6n de momios de 2.38 comparadas con las de
actividad fisica intensa. Referente a obesidad se encontr6 una asociacion
estadistica para la actividad inactividad fisica y C-LDL en aquellos individuos

considerados obesos contra los que no®.

ESTILOS DE VIDA NO SALUDABLES

Los comportamientos que tienen impacto en la salud se denominan habitualmente
"Modos o Estilos de Vida" se refieren a que la persona es libre de elegir la forma
de vivir que le guste. Incluye fundamentalmente una alimentacion adecuada,
promocion de la actividad fisica, control del tabaquismo y de otras adicciones,
ambientes saludables en viviendas y trabajos, conductas sexuales, salud mental.
Es asi que se define como el estilo de vida saludable al conjunto de patrones
conductuales o habitos que guardan una estrecha relaciéon con la salud. Por lo
tanto un estilo de vida no saludable es aquel que influye en un riesgo a enfermar o

poner en peligro la salud del individuo que lo adopta®.

De acuerdo a la OMS y la Organizacion de Alimentacion y Agricultura de Estados
Unidos (FAO) la prevalencia de las enfermedades no transmisibles relacionadas

con dietas inadecuadas y estilos de vida no saludables esta creciendo en muchos
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paises. Al aumentar la prosperidad y urbanizacion, las dietas tienden a ser por
término medio mas ricas en energia y grasas, especialmente saturadas; y a tener
un contenido menor de fibras y carbohidratos complejos y un contenido mayor de
alcohol, carbohidratos refinados y sal. En los medios urbanos disminuyen con
frecuencia el ejercicio fisico y el gasto de energia, mientras que tienden a
aumentar el consumo de tabaco y el estrés. Estos factores de riesgo van unidos a
una mayor prevalencia de la obesidad, con los consiguientes e inmensos costos

sociales y de atencién de salud.

Por lo anterior, se consideran como estilos de vida no saludables para desarrollar
sobrepeso y obesidad: la inactividad fisica, la alimentacion inadecuada, consumo
de tabaco y alcohol, estrés y como factor de riesgo el tener antecedentes
familiares de obesidad. Es por ello que la evaluacion e identificacion del sobrepeso
y obesidad, la presencia de estilos de vida no saludables y sus factores asociados

durante la adolescencia toman especial importancia®>?*.

- Inactividad fisica

Los cambios en el estilo de vida han llevado a un patron de vida sedentario, de
inactividad y bajo nivel de ejercicio, con el consecuente menor gasto energético.
Un ejemplo de esto es el hecho de pasar mas horas frente al televisor, las
computadoras y/o juegos electronicos sentado frente a un monitor, la no
realizaciobn de actividades recreativas asi como la falta de préactica de algun
deporte, todo esto se refleja como un factor de riesgo importante para padecer

sobrepeso y obesidad #>%°.

- Consumo de tabaco

Se estima que entre los 35 y 64 afos de edad el consumo de tabaco es
responsable de aproximadamente el 90% de las muertes por neoplasia pulmonar,
del 80% de las ocurridas por enfermedad pulmonar obstructiva cronica y, del 50%
y 45% de las que tienen lugar por accidente cerebrovascular y cardiopatia
isquémica respectivamente. Para el conjunto de las causas de mortalidad en los
varones, el consumo de tabaco es responsable del 28% de las defunciones y en
las mujeres del 10%. Este es un grave problema al que se enfrenta el adolescente

ya que en los afios mas recientes han aumentado las prevalencias del consumo
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de tabaco, lo cual ser perpetua en la edad adulta, con la percepcion de que aquel
individuo que lo consume, lo ayuda a controlar su peso por un efecto

anorexigénico?*.

- Alimentacion

Se define como al conjunto de productos consumidos por un individuo con objeto
de procurarse satisfacciones sensoriales y cubrir los requerimientos de su
organismo®’.En la Ultima década se han observado cambios relevantes en los
patrones alimentarios: mayor consumo de alimentos de alta densidad energética y
bajo contenido de nutrientes, alto consumo de azUcares y carbohidratos refinados,
elevado consumo de grasas saturadas, acidos grasos monoinsaturados y
colesterol. Pobre consumo de vegetales y frutas frescas. Aumento del tamafio de
las raciones de alimentos, especialmente en restaurantes y "cadenas de alimentos
rapidos" %,

- Estrés

El estado de tension emocional estimula al individuo a incrementar la ingesta de
alimentos. El estrés ambiental al que se encuentra sometido el habitante de las
grandes ciudades industrializadas, se ha constituido en un factor de riesgo
cardiovascular que aumenta la frecuencia cardiaca y la presién arterial®®.

Otros Factores asociados

- Alcoholismo

Su alto consumo constituye un factor de riesgo para dependencia, enfermedades
cardiovasculares y también puerta de entrada para otras adicciones como el
tabaquismo, asi mismo, promueve la inactividad fisica y consumo de alimentos

inadecuados?®.

- Antecedentes familiares

Hay investigaciones que han encontrado que los hijos de padres con antecedentes
de obesidad, dislipidemias, hipertension arterial, tabaquismo y sedentarismo
tienen un riesgo mayor de padecer cualquiera de estos padecimientos, y constituir
esto factor de riesgo para enfermedad cardiovascular, en contra parte con

aquellos hijos de padres sin estos antecedentes®*".
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- Hipercolesterolemia

Una alteracion frecuente en el metabolismo de los lipidos del paciente obeso es la
hipercolesterolemia. La obesidad esta asociada a un incremento en los niveles de
lipoproteinas de muy baja densidad (VDLD) triglicéridos y lipoproteinas de baja
densidad (LDL-colesterol), y a una disminucion de los niveles de lipoproteinas de
alta densidad (HDL-colesterol), siendo todos éstos factores de riesgo para la
enfermedad cardiovascular Ademas la obesidad disminuye el HDL-colesterol
considerado como cardioprotector.

En el estado de Monterrey la Dra. Marcos y cols demostraron una asociacion
entre las dislipidemias con el sobrepeso y la obesidad en adolescentes de 13 a 17

afios®?
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IIl. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los adolescentes escolares representan una poblacion con estilos de vida no
saludables que con frecuencia estan relacionados con la aparicion de
enfermedades crénico-degenerativas. La obesidad es un problema nutricional
mundial en incremento con repercusiones futuras en la salud del adolescente. Es
por ello que la adolescencia representa una oportunidad para prevenir problemas

de salud en la vida adulta.

Es importante medir los indices antropométricos, para una mejor evaluacion del
estado nutricio, esto Ultimo, enfocado principalmente a la identificacion del la
prevalencia de sobrepeso y obesidad. Contar con esta informacion es util para
detectar grupos y conductas de riesgos dentro de los adolescentes, ademas de
permitir establecer o reforzar las estrategias de vigilancia nutricional y de

prevencion primaria.

La alimentacion inadecuada junto con otros estilos de vida no saludables durante
la adolescencia, contribuyen al desarrollo de la obesidad y persistir en la vida
adulta. Ambos pueden ser modificables mediante intervenciones en salud.
Conocer la magnitud de este fendmeno ayudara a reforzar lo ya conocido en la

literatura y proponer acciones en salud

Por lo anterior se plantean las siguientes preguntas de investigacion:

¢, Cual es la prevalencia de sobrepeso y obesidad en adolescentes de 14 a 19

afnos pertenecientes al Colegio de Ciencias y Humanidades plantel Vallejo?

¢,Cudles son los estilos de vida no saludables mas cominmente asociados a
sobrepeso y obesidad en el adolescente de 14 a 19 afios pertenecientes al

Colegio de Ciencias y Humanidades plantel Vallejo?
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IV. JUSTIFICACION

La obesidad en el adolescente es un problema nutricional global, investigar los
estilos de vida saludables que se asocian con la prevalencia de la obesidad y sus
consecuencias en los adolescentes escolares, llevara a establecer estrategias de

prevencién de manera adecuada.

Todo esto, con el fin de que todo el personal que este involucrado en la educacion
del adolescente, su familia en primer lugar, los maestros, y el personal de salud,
concentren sus esfuerzos en promocionar estilos de vida saludables, desde edad

temprana.

Por lo anteriormente expuesto y con el propésito de conocer mas sobre el tema,
es oportuno determinar la frecuencia de sobrepeso y obesidad en los
adolescentes, asi como, su relacién con algunos estilos de vida no saludables a
los cuales se encuentra expuesto el adolescente escolar como: los antecedentes
familiares de enfermedad cardiovascular y metabolicas, sedentarismo, nivel de

actividad fisica, consumo de tabaco y alcohol, medicion del nivel de colesterol.

Los resultados del estudio podran ser utilizados como herramientas al momento
de promover estilos de vida saludables. El sobrepeso y la obesidad deberan
prevenirse mediante la recomendacion de una alimentacion idénea y la promocion
de actividad fisica adecuada. La identificacion oportuna del sobrepeso sumada al
control de otros factores de riesgo como tabaquismo, alcoholismo, inactividad
fisica y estrés complementara las acciones de prevencion y control de de las
enfermedades cerebro y cardiovasculares, asi mismo ayudara a establecer
estrategias de prevencion y promocion de la salud en el adolescentes escolar ya

que es una poblacion cautiva y ademas son centros educativos y de formacion.
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V. OBJETIVOS

Generales

>

>

Determinar la Prevalencia de sobrepeso y obesidad en adolescentes de 14
a 19 afnos del Colegio de Ciencias y Humanidades plantel Vallejo.

Determinar los estilos de vida no saludables mas comunmente asociados a
sobrepeso y obesidad en adolescentes de 14 a 19 afios del Colegio de

Ciencias y Humanidades plantel Vallejo.

Especificos

>

Determinar la prevalencia de sobrepeso y obesidad en los adolescentes de
14 a 19 afos por sexo.

Determinar la prevalencia sobrepeso y obesidad en los adolescentes de 14
a 19 afos por grupo de edad.

Identificar la asociacion entre el nivel socioecondmico y la prevalencia de
sobrepeso y obesidad en los adolescentes de 14 a 19 afios.

Identificar la asociacion entre el estado civil y la prevalencia de sobrepeso y
obesidad en los adolescentes de 14 a 19 afios.

Identificar la asociacion entre los antecedentes heredo familiares y la
prevalencia de sobrepeso y obesidad en los adolescentes de 14 a 19 afios.
Identificar la asociacion entre la actividad fisica y la prevalencia de
sobrepeso y obesidad en los adolescentes de 14 a 19 afios.

Identificar la asociacion entre el consumo de tabaco y la prevalencia de
sobrepeso y obesidad en los adolescentes de 14 a 19 afios.

Identificar la asociacion entre el consumo de alcohol y la prevalencia de
sobrepeso y obesidad en los adolescentes de 14 a 19 afios.

Identificar la asociacién entre el estrés y la prevalencia de sobrepeso y
obesidad en los adolescentes de 14 a 19 afios.

Determinar la asociaciéon entre hipercolesterolemia y la prevalencia de

sobrepeso y obesidad en los adolescentes de 14 a 19 afios.
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VI. HIPOTESIS

Generales

>

La prevalencia de sobrepeso y obesidad en adolescentes de 14 a 19 afios
pertenecientes al Colegio de Ciencias y Humanidades plantel Vallejo es
igual o mayor del 20%.

Los estilos de vida no saludables mas cominmente asociados a sobrepeso
y obesidad en los adolescentes de 14 a 19 afios del Colegio de Ciencias y
Humanidades plantel Vallejo son: el tabaquismo, alcoholismo, la inactividad

fisica, alimentacion inadecuada y estrés.

Especificas

>

>

La prevalencia de sobrepeso y obesidad en los adolescentes de 14 a 19
afos se presenta con mas frecuencia en el sexo masculino.

La prevalencia de sobrepeso y obesidad en los adolescentes por grupo de
edad se presenta con mayor frecuencia en el grupo de adolescentes de 17
a 19 afos que en el grupo de 14 a 16 afios.

Existe una asociacién entre el nivel socioeconémico y la prevalencia de
sobrepeso y obesidad.

Hay una asociacion entre el estado civil y la prevalencia de sobrepeso y
obesidad.

Existe una asociacién entre los antecedentes heredo familiares y la
prevalencia de sobrepeso y obesidad.

Existe una asociacion entre la inactividad fisica y la prevalencia de
sobrepeso y obesidad.

Hay una asociacion entre el consumo de tabaco y la prevalencia de
sobrepeso y obesidad.

Existe asociacion entre el consumo de alcohol y la prevalencia de
sobrepeso y obesidad.

Existe asociacion entre el estrés y la prevalencia de sobrepeso y obesidad.
Hay una mayor asociacion entre hipercolesterolemia y la prevalencia de
sobrepeso y obesidad.
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VIl. MATERIAL Y METODO

TIPO DE ESTUDIO: Transversal
POBLACION DE ESTUDIO: Estudiantes de Nivel Medio Superior pertenecientes
al Colegio de Ciencias y Humanidades (CCH) Plantel Vallejo.
PERIODO DE ESTUDIO: Marzo 2006-Enero 2007 (anexo 1)
TAMARNO MINIMO DE MUESTRA:
Se calculd con el paquete estadistico EPI-INFO 6 bajo los siguientes supuestos:
a) Prevalencia de sobrepeso y obesidad en adolescentes de 20%
b) Nivel de confianza de 95%
c) Error muestralde £2 %
d) Posibles perdidas de 10%
Dando un total de adolescentes a encuestar 1127
TIPO DE MUESTREQO:

Probabilistico: Aleatorio simple

CRITERIOS DE SELECCION
Criterios de inclusion:
» Estudiantes de 14 a 19 aflos de ambos sexos.
» Estudiantes del turno matutino y vespertino pertenecientes al plantel CCH
Vallejo.
» Estudiantes que cuenten con el consentimiento informado de sus padres
(solo los menores de 18 afios).
Criterios de exclusion:
» Estudiantes con enfermedades metabdlicas como hipotiroidismo o diabetes
mellitus
» Estudiantes que se encuentren embarazadas.
Criterios de eliminacion:
» No haber contestado el cuestionario de manera completa.
» Estudiantes que no se hayan pesado y/o medido.
» No haberse realizado la deteccion de colesterol a través de una muestra de

sangre capilar.
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DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES
VARIABLES DE ESTUDIO
VARIABLE DEPENDIENTE
Sobrepeso

Definicion conceptual: Estado premorbido de la obesidad, calculado de acuerdo a

la edad e indice de masa corporal (IMC)%’.
Obesidad

Definicion conceptual: Enfermedad caracterizada por el exceso de tejido adiposo

en el organismo. También llamada adiposidad, es un estado de malnutricion en el
gue existe una excesiva acumulacion de grasa que trastorna las funciones
corporales?’.

Operacionalizacion: Se realizo de acuerdo al resultado del indice de masa corporal

(IMC) (El peso en kilos y la talla en metros al cuadrado) Se estimé el estado
nutricional con los indicadores: IMC para la edad de acuerdo a las tablas de
referencia del CDC para hombres y mujeres de acuerdo a la edad, en las cuales
se traspold el IMC al percentil correspondiente, con los siguientes indicadores:
bajo si el IMC se ubico por debajo de la percentila 10, normal si el IMC se encontré
entre las percentilas >10 y <85, sobrepeso si el IMC se ubico entre las percentilas

>85 y <95 y obesidad si IMC traspolado a la percentila correspondiente fue >95%.

Para la medicion del peso, se colocé al estudiante frente a la pesa, vestido con
uniforme de actividad fisica, sin zapatos, erguido, con los talones juntos y las
puntas separadas, inmovil y sus brazos paralelos al eje corporal. Después de
pesar a cada 10 estudiantes se calibré la bascula. El peso se midi6 en tres
ocasiones para cada estudiante a través de una bascula con estadimetro marca
BAME, modelo DGN 420 con precision de 100 gr. a 150 kg. Registrandose el peso
en kilogramos. Para la talla se utilizO un estadimetro adjunto a la bascula con
divisiéon de 1mm y un rango de medicién de 0 a 2 m., graduado en centimetros y
en un plano que mira tangencialmente a la cabeza (plano de Frankfort) dispuesta
sobre la bascula. Cada alumno se midio sin zapatos en posicion ortostatica, con
los talones juntos y las puntas separadas y manteniendo inmovil con sus brazos
paralelos al eje corporal, se registro la talla en metros. Cada estudiante se midié
en tres ocasiones y por cada 10 estudiantes medidos, se verifico la posicion

correcta del estadimetro.

19



Escala de medicién: Ordinal

Indicador: 0= Bajo, 1= Normal, 2=Sobrepeso, 3= Obesidad.

VARIABLES INDEPENDIENTES
EDAD

Definicion conceptual: Tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta la fecha de

realizacion de la encuesta.

Operacionalizacion: Se le pidi6 al estudiante que anotara su edad en el

cuestionario de acuerdo al nimero de afios.

Escala de medicién: Razon.

Indicador: Afios cumplidos reportados en el cuestionario.

Sexo

Definicion conceptual: Caracteristicas bioldgicas que clasifica a los individuos en

hombres y mujeres.

Operacionalizacion: Se interrogd por medio del cuestionario a que sexo

pertenecen.

Escala de medicidn: Nominal.

Indicador: 0= Masculino 1= Femenino.

Estado Civil

Definicion conceptual: Condicion de cada persona en relacion con los derechos y

obligaciones civiles ante la sociedad.

Operacionalizacion: Se interrogo directamente al alumno sobre su estado civil.

Escala de medicion: Nominal.

Indicador: 0= Soltero 1=Casado 2= Unio6n Libre.

Escolaridad

Definicion conceptual: Se refiere al grado de estudios que ha logrado un individuo.

Operacionalizacion: Se interrogd directamente al alumno en el cuestionario el

semestre que se encuentra cursando en el momento de la entrevista.

Escala de medicidn: Nominal.

Indicador: O= ler semestre.
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1= 2do semestre.
2=3er semestre.
3=4° semestre.
4=5° semestre.

5=6° semestre.

Nivel Socioecondmico

Definicion conceptual: Conjunto de condiciones sociales, culturales, y de vivienda

gue se integran para el bienestar del individuo y que divide a la poblacién en
niveles socioeconémicos.

Operacionalizacion: A través de las preguntas del cuestionario se conformé un

indice, con las siguientes variables: El tipo de vivienda, el humero de cuartos, el
namero de personas que habitan esa vivienda, tipo de material con que estan
construidas, el techo piso y paredes, servicios con los que cuenta, personas que
contribuyen al ingreso familiar, el ingreso mensual, escolaridad del jefe de familia 'y
el tipo de articulos que hay en esa vivienda**.

Escala de medicién: Ordinal.

Indicador: 0= Bajo 1= Medio 2= Alto.

Antecedentes familiares de enfermedades cronico-degenerativas vy

cardiovasculares

Definicion conceptual: Se refiere a la historia familiar que tiene un individuo cuyos

consanguineos de primera linea, padecen o han padecido una o0 mas
enfermedades de tipo cronico degenerativas y/o cardiovasculares.

Operacionalizacion: A través del cuestionario se interrogd a cada estudiante si

tienen o no antecedentes familiares de las diferentes enfermedades de tipo
cronico-degenerativas y/o cardiovasculares.

Escala de medicion: Nominal.

Indicador:

0=Si tiene algun antecedente familiar de enfermedad cronico-degenerativa y/o
cardiovascular

1=No tiene algin antecedente familiar de enfermedad crénico-degenerativa y/o
cardiovascular

Consumo de bebidas alcohdlicas

Definicibn conceptual: Es el consumo de bebidas alcohdlicas de acuerdo a la
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frecuencia de consumo, nimero de copas y edad de inicio.

Operacionalizacion: Se pregunté a traves del cuestionario si ha ingerido bebidas

alcohdlicas a que edad comenz6 a ingerir bebidas alcohdlicas, frecuencia y
ndmero de copas®.

Escala de medicion: Ordinal.

Indicador: 0= No Bebedor

2= Bebedor ocasional.

3= Bebedor actual.

Consumo de tabaco

Definicion _conceptual: Nicotismo agudo o cronico dado por un tiempo expresado

en dias, meses o afios expuestos al humo de tabaco, estimando el numero

promedio de cigarrillos.

Operacionalizacion: Se pregunté a los estudiantes si fuman actualmente o no, a
que edad comenzaron a fumar, si han fumado mas de 100 cigarrillos en toda su
vida 35,36,37,38

Escala de medicion: Ordinal.

Indicador: 0= No fumador
1= Ex Fumador

2= Fumador activo

Actividad Fisica

Definicion conceptual: Cualquier movimiento corporal producido por los masculos

esqueléticos que resulta en gasto de energia®®.

Operacionalizacion: Se pregunt6 en el cuestionario, a que dedica el tiempo libre, y

el tiempo que le dedica a la semana a realizar algun ejercicio, si realiza ejercicio
gue dure mas de 30 minutos y lo haga sudar intensamente por lo menos 5 veces
por semana, se sumaron las variables y se les dio un puntaje final, para
determinar el tipo de actividad fisica®®**.

Escala de medicion: Ordinal.

Indicador: 0= Actividad fisica recomendada
1= Actividad fisica insuficiente

2= Inactividad fisica.
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Hipercolesterolemia

Definicibn conceptual: Alteracién de la concentracion normal del colesterol

sanguineo caracterizado por una elevacion del mismo

Operacionalizacién Se midieron los resultados a través de de la determinacién de

colesterol en una muestra capilar, esta se tomé en el saldon de clases con el
alumno sentado, previa antisepsia de la region y se determind con un aparato de

medicién de colesterol (Accutrend GC). Bajo los siguientes valores??43:44:45.46.47.

Valores de Colesterol
Deseable Limitrofe Alto

Colesterol total (mg/dl) <170 170 -199 > 200

Escala de medicion: Ordinal.

Indicador: .0= Deseable, 1=Limitrofe, 2=Alto

Alimentacioén

Definicidon conceptual: Conjunto de productos consumidos por un individuo con

objeto de procurarse satisfacciones sensoriales y cubrir los requerimientos de su
organismo?®’.

Operacionalizacion: Se preguntdé a traveés del cuestionario la frecuencia de

consumo por semana de cada alimento®®4%*°,

Escala de medicion: Nominal.

Indicador: 0= Adecuada o recomendable.

1= Inadecuada o no recomendable.
Estrés
Definicion: Todo acontecimiento de la vida personal o social al que el organismo
da una respuesta inadecuada manifestando una serie de reacciones de tipo
fisioldgico, cognitivo y psicomotor’’.

Operacionalizacién: En el cuestionario se realizaron preguntas enfocadas al

estrés.

Escala de medicidn: Nominal.

Indicador: 0= No padece estrés. 1= Padece estrés.
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INSTRUMENTO DEL ESTUDIO

1.-Cuestionario autoaplicado.
2. Bascula de peso: BAME 150 kg., modelo DGN 420 con estadimetro.

3.-Instrumento portatil para medicion de colesterol (Accutrend GC).

1.-Cuestionario: La encuesta estd constituida, con preguntas relacionadas a
caracteristicas sociodemograficas como: edad, sexo, estado civil, nivel
socioeconomico, antecedentes heredofamiliares, habitos de consumo como
alcohol y tabaco, alimentacion, actividad fisica y estrés, antes de aplicar la
encuesta se realiz6 una prueba piloto a 160 alumnos del plantel CCH Vallejo y se

obtuvo un alfa de Cronbach de 0.83

Aplicacion de la encuesta:
Previo al inicio de la encuesta se solicitd apoyo y autorizacion de las autoridades
del plantel CCH, se proporcion6é a cada estudiante un cuestionario el cual fue
contestado de manera autoaplicada y se les hizo saber la confidencialidad del
mismo.
El cuestionario fue disefiado en el programa VISIO 2006 para lectura por escaner
en los siguientes pasos:

1. Disefio del cuestionario.
Definicion de campos.
Digitalizacion.
Interpretacion

Verificacion

o gk~ N

Transferencia a sistema destino txt para SPSS

3.- Bascula de peso: BAME 150 kg., modelo DGN 420 con estadimetro portéatil
La capacitacion y estandarizacion para la somatometria fue otorgada al
investigador (Médico Residente de Epidemiologia) encargado de realizar las
mediciones y aplicar la encuesta, por un nutriélogo.

2.- Instrumento de medicion de colesterol Accutrend GC

Primeramente se capacitd al investigador (Médico Residente de Epidemiologia) y

sobre el uso del Accutrend GC por un médico internista, se conté con tiras
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reactivas para colesterol. Antes de iniciar la toma de muestras capilares se calibré
el aparato y se inserto el codigo correspondiente. Con previa antisepsia se tomo
una muestra de sangre capilar, se puso una gota sobre la tira reactiva,
previamente colocada en el aparato Accutrend ya calibrado y preparado, luego de
esperar 180 segundos, se observo la lectura para colesterol y se registro el
resultado en el apartado del cuestionario perteneciente a dicho estudiante. Por

cada 10 lecturas se calibro el aparato.
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ANALISIS ESTADISTICO
En el analisis univariado se obtuvieron frecuencias simples y proporciones de las
variables discretas, medidas de tendencia central y de dispersion de las variables

continuas.

En el andlisis bivariado se calcularon la razones de prevalencia de los
adolescentes que presentaron sobrepeso y obesidad, con las variables
sociodemograficas, estilos de vida no saludables asi como de los resultados de la
medicion de colesterol capilar, calculando los intervalos de confianza al 95%; para
prueba de hipétesis, se utilizo la prueba estadistica Ji* de Mantel y Haenzel,

considerando significativos los valores de alfa de p<0.05.

En el analisis multivariado se realiz6 un modelo de regresion logistica no
condicional con las variables que resultaron significativas en el analisis bivariado,
obteniendo un modelo que permitié identificar las caracteristicas que hacen que

los adolescentes tengan mayor probabilidad de presentar sobrepeso y obesidad.
Se utilizaron los paquetes estadisticos: EPI-INFO 6, SPSS 12.0, VISIO 2003

(disefio del cuestionario para lectura por escaner), software EYES AND HANDS

READSOFT (programa para lectura y captura del cuestionario).
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CONSIDERACIONES ETICAS

De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion
para la salud, Titulo segundo, Capitulo I, Articulo 17, Fraccion |; esta investigacion
es de “Riesgo Minimo”; por lo que una vez sometido a consideracion y
autorizacion del Comité de Investigacion y Etica de la UMF 28 se determiné que el
consentimiento informado a obtener fuera por escrito y de forma verbal. En el caso
de los adolescentes menores de 18 afios de edad se informé a los padres y ellos
tuvieron la facultad de otorgar o negar el consentimiento para su inclusion en el
estudio. A todos los sujetos se les informoO respecto al resultado del andlisis
sanguineo asi como de las mediciones antropométricas. Aquellos adolescentes
que resultaron con sobrepeso y obesidad o hipercolesterolemia se enviaron a su

UMF correspondiente o con el médico del plantel para recibir atencion medica.
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PLANIFICACION Y ORGANIZACION DEL ESTUDIO

Una vez que el estudio fue autorizado por el Comité de Investigacion y Etica
de la Unidad de Medicina Familiar No 28 del IMSS:

» Se solicitd la autorizacion por parte de las autoridades del plantel CCH
Vallejo donde se realiz6 el estudio.

» Se realizé una prueba piloto del cuestionario en el plantel CCH Vallejo a
160 alumnos.

» Se solicitdé a los directivos del plantel las listas de todos los alumnos por
grupo, semestre y turno para la seleccion aleatoria.

» Se solicito el consentimiento de los alumnos seleccionados aleatoriamente
para la realizacion del estudio. Los alumnos menores de 18 afos que
aceptaron participar, contaron con el consentimiento informado por parte de
sus padres o tutor.

» Se aplico el cuestionario en el auditorio escolar bajo la supervision del
investigador y se hizo saber la confidencialidad del mismo, para
incrementar la honestidad de sus respuestas. Posterior a dar respuesta al
cuestionario se tomdé una muestra capilar para determinar colesterol, se
pesO y se midi6 a cada estudiante seleccionado. Se programaron nuevas
citas en los planteles para incluir a los alumnos seleccionados, que el dia
de la visita no acudieron a clases.

» De forma simultanea a la recoleccién de la informacion se construyo la base
de datos en los paquetes estadisticos.

» Una vez concluidas las etapas anteriores se realiz6 el analisis de la
informacién. Posteriormente se programd una visita al plantel para dar a

conocer el informe final.
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VIIl. RESULTADOS

Se estudiaron un total de 1127 alumnos de ambos sexos. La edad se distribuyé de
la siguiente manera: 14 afios 5.5%, 15 afos 24.4%, 16 afos 34.1%, 17 afos
19.2%, 18 afios 8.2% y 19 afios 8.6% (Graficol) la media de la edad fue de 16 +
1.5 SD. Frecuencias por sexo: femenino 52.5% y masculino 47.5% (Grafico 2).
Estado civil: “soltero” 98% y como “otros estados” 2% incluyéndose en este ultimo
grupo a las categorias: casado, union libre, divorciado y viudo (Grafico 3). Nivel
socioecondmico: bajo 26.8%, medio 60.6%, alto 12.6% (Grafico 4), El 23.4% de
los adolescentes sefiald no tener antecedentes heredofamiliares de enfermedades
cronico-degenerativas y cardiovasculares, mientras que el 76.6% menciond tener
al menos uno de los siguientes antecedentes en su familia: cardiopatias (27%),
diabetes mellitus (39%), sobrepeso y obesidad (35%), hipercolesterolemia (18%) e

hipertension arterial (42%) (Grafico 5).

En relacion a los estilos los estilos de vida y niveles de colesterol capilar, se
encontraron los siguientes resultados: Consumo de tabaco: fumador 27.4%, ex
fumador 21.4% y no fumador 51.2% (Gréfico 6); consumo de alcohol: bebedor
actual 21.5%, bebedor ocasional 40.9%, no bebedor 37.6% (Grafico 7);
alimentacion: adecuada 21.2%, inadecuada 78.8% (Grafico 8); actividad fisica:
inactividad 16.3%, insuficiente 62.2%, vigorosa 21.5% (Grafico 9); estrés 52.4%,
sin estrés 47.6% (Gréfico 10); indice de masa corporal: bajo 3.3%, normal 62.9%,
sobrepeso 23.6%, obesidad 10.2% (Grafico 11); nivel de colesterol: deseable
78.9%, limitrofe 18.4%, alto 2.7%. (Gréfico 12). Es importante sefialar que en la
parte de la encuesta en donde se pregunté sobre la ansiedad el estrés, hay un
apartado sobre ideas suicidas e intento de suicidio, en proporciones significativas

con 30.9% y 4.7% respectivamente.

En la tabla 1 se muestran las frecuencias de la evaluacion del estado nutricional
de acuerdo al indice de masa corporal y las variables sociodemograficas: En
relaciéon a género el sexo masculino tuvo una mayor prevalencia de sobrepeso y
obesidad del 34.5%, mientras que en el sexo femenino fue de 32.4%; en relacion a
la estratificacion de la edad (14 a 16 y de 17 a 19 afios), se observan diferencias
significativas en la prevalencia de sobrepeso y obesidad cuyos valores fueron de

38.1% para el primer grupo y de 26.2% en el segundo. Referente al estado civil se
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encontré una mayor proporcion de sobrepeso y obesidad en la categoria de “otros”
(48.2%) que incluye a los: casados, divorciados, viudos y unién libre. Hay que
hacer notar que este grupo represento el 2% de los alumnos. El grupo de solteros
alcanzé una cifra de 33.4%. Se piensa que el nivel socioeconémico juega un
papel importante para padecer sobrepeso y obesidad; sin embargo, en la
poblacion estudiada no se encontraron diferencias significativas entre los niveles
bajo, medio y alto con cifras de 35.5%, 33.4% y de 32.7% respectivamente. La
obesidad y el sobrepeso encontrados en los estudiantes con algun antecedente
heredo familiar (enfermedades crénico-degenerativas y cardiovasculares) fue
mayor al compararlos con aquellos que negaron algin antecedente, 35.3% Yy

28.8% en forma respectiva.

Sin duda alguna los factores que juegan un papel importante en el desarrollo del
sobrepeso y la obesidad son los estilos de vida no saludables, en la tabla 2 se
muestran las prevalencias encontradas entre estos factores y la evaluacion del
estado nutricional de acuerdo al indice de masa corporal. Primeramente los
estudiantes con alimentacién inadecuada presentan una prevalencia de sobrepeso
y obesidad de 38.3 mucho mayor que los estudiantes con una alimentacion
adecuada cuya prevalencia es de 9.1 Junto con la alimentacion, la actividad fisica
es un factor determinante para desarrollar sobrepeso y obesidad; al respecto
encontramos que los adolescentes que manifestaron no realizar ninguna actividad
fisica fue donde se encontrdé la mayor prevalencia con 54.3% de sobrepeso y
obesidad, seguida de los estudiantes que realizan actividad fisica insuficiente con
un 36% y la menor corresponde a los que realizan actividad fisica recomendada
con 12%.

Otros factores estudiados como estrés y consumo de tabaco y alcohol no
muestran variaciones significativas y los resultados pueden consultarse en la tabla
correspondiente. Segun los valores de colesterol, el sobrepeso tuvo prevalencias
de 18.2%, 46.4% y 26.7% para los valores deseable, limitrofe y alto
respectivamente; mientras que las prevalencias de obesidad fueron de 2.7% para
el valor deseable, de 34.8% para el valor limitrofe y de 63.3% para el valor alto,
mostrando este hallazgo una posible relacién entre el sobrepeso y obesidad con

los niveles de colesterol limitrofe y alto de la poblacién estudiada.
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El analisis bivariado se realizo a través del calculo de las razones de prevalencia
(RP) y para un mejor analisis se compactaron las categorias sobrepeso y
obesidad en una sola y normal mas bajo en otra, formando dos grupos: 1)
adolescentes con peso bajo y normal y 2) adolescentes con sobrepeso y
obesidad. Las variables que se encontraron con mayor fuerza de asociacion son
las siguientes: La edad y alimentacion, cuyo resultado fue que tanto los
adolescentes de 14-16 afios, asi como los que presentan una alimentacion
inadecuada tienen mas probabilidad de presentar sobrepeso y obesidad que los
adolescentes de 17-19 afios y los que tienen una alimentacion adecuada (RP
1.20, ICgs0 1.10-1.31, p 0.0001 y RP 1.21, ICgsy 1.16-1.27, p<0.001,
respectivamente). Asi mismo, se observo un incremento en las probabilidades de
presentar sobrepeso y obesidad en los adolescentes con actividad fisica
insuficiente (RP 1.32, ICes0, 1.23-1.41, p<0.001) e inactividad (RP 2.74, 1Cgss, 2.33-
3.35, p=0.005) en comparacion con los adolescentes que realizan actividad fisica
vigorosa. Para el andlisis de los valores de colesterol, se decidié conjuntar las
categorias limitrofe y alto; es asi que tomando como grupo de comparacion a los
adolescentes con valores deseables, los adolescentes de la categoria alta
presentaron una probabilidad mas alta de presentar sobrepeso y obesidad (RP
9.09, ICgys50 6.66-12.39, p<0.001) los otros resultados pueden consultarse en las
tablas 3y 4.

Un modelo de regresion logistica no condicional fue realizado con las variables
que mejor explicaron el sobrepeso y la obesidad en el anadlisis bivariado. Las
probabilidades de presentar sobrepeso y obesidad continuaron siendo mayores en
adolescentes de 14-16 afios de edad (Razon de Momios (RM) 2.3, 1Cgss 1.4-3.0,
p<0.001); con alimentacion inadecuada (RM 4.6, ICgsy 2.6-8.3, p<0.001); con
actividad fisica insuficiente e inactividad (RM 2.5, ICgsy, 1.4-4.3, p=0.002 y RM 2.8,
ICo500 1.5-3.9, p=0.005 respectivamente); y con niveles de colesterol altos (RM
15.7, 1Cgs9 10.52-23.42, p<0.001) tabla 5.
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IX. DISCUSION

La Organizacion Mundial de la Salud considera al sobrepeso y obesidad como un
problema de salud publica a escala mundial, por su alta prevalencia y por las
enfermedades cronicas asociadas a esta, la ocurrencia de sobrepeso y obesidad
en nifios, adolescentes, y adultos esta aumentando tanto en los paises

desarrollados como en los que se encuentran en vias de desarrollo.

La antropometria es de gran utilidad para la evaluar el estado de nutricién en el
adolescente, las mediciones de peso y talla son fundamentales para la evaluacion
del IMC y conocer su condicion nutricia. Existen diversos métodos para evaluarla
muchos estudios han investigado la mejor manera de medir esta condicidn,
ejemplo de esto, es un estudio realizado para evaluar la masa grasa entre
adolescentes obesos y no obesos utilizando bioimpedancia eléctrica directa®,
pese a los resultados favorables esto no seria factible para toda la poblacion, a
diferencia de la valoracién sencilla del peso y la talla con bascula y estadimetro

aplicada en nuestro estudio la cual es mas practica y factible de aplicar.

La prevalencia del sobrepeso y obesidad encontrada fue de 33.8%, mas alta que
la reportada en algunos estudios en este mismo grupo de edad. En la Encuesta
Nacional de Salud (ENSA) 2006 fue de 29%, en la ENCO-PREVENIMSS
2003'® y 2006 fue de 26% y 30.9% respectivamente®® y en un estudio realizado en
el 2003 en el estado de Hidalgo mostré una prevalencia de 23.9%°, el Sistema de
Informacion de Atencion Integral a la Salud (SIAIS 2006) reporté una prevalencia
en adolescentes 10 a 19 afios de 38.4%°. Estudios realizados en otros paises
como en Ecuador reportan prevalencias de 9%°’, en Salta Argentina en el afio
2002, en nifios y adolescentes presentd una prevalencia de 12.3% y 8.7%
respectivamente®®, estos dos paises reportaron prevalencias menores a lo

encontrado en nuestra investigacion.

Se observo un incremento en la tendencia del sobrepeso y obesidad (De acuerdo
al indice de masa corporal recomendados por la International Obesity Task Force
*9) en un periodo que fue de 6 a 20 afios en 3 paises con los siguientes resultados
en forma respectiva: de 4.1% a 13.9% en Brasil , de 6.4% a 7.7% en China, de

15.4% a 25.6% en EE UU, esté incremento en la tendencia pudo observarse
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igualmente en nuestros resultados, comparados con la ENCOPREVENIMSS vy la

ENSA de afios previos.

Se espera que continde el incremento de este fendmeno a través de los afios,
debido a la influencia de diversos factores como la herencia y algunos estilos de
vida no saludables como la inactividad fisica y la alimentacién inadecuada. El sexo
y la edad son factores muy estudiados, en la Universidad del Mayab encontraron
una mayor ocurrencia en el sexo masculino que en el femenino®, un estudio
comparativo de la ENSA mostré una tendencia baja de la prevalencia de los nifios
de los 11 a los 15 afios a partir de los cuales se vuelve a observar un aumento
paulatino de la misma hasta los 17 afos, y que en las niflas por el contrario se
observa elevacion de la prevalencia en las primeras etapas de la adolescencia,
para luego tener un descenso, en nuestro estudio las prevalencias por sexo fueron
similares y se encontré mayor proporcion de sobrepeso y obesidad en el grupo de
14-16 afios, que en el grupo de 17-19, un resultado que es similar a lo encontrado
en la ENSA®,

La alimentacion inadecuada junto con la inactividad fisica son factores que
regularmente van de la mano y que se encuentran muy asociados al sobrepeso y
obesidad y que fue demostrado en este estudio, pero igualmente en otros lugares

como en la zona escolar de Aysen en Chile han hallado esta misma asociacion®.

El nivel socioecondmico es un factor que ha sido estudiado en su relacion con el
sobrepeso y la obesidad los resultados encontrados en la ciudad de Salta, el nivel
socioeconémico medio y bajo esta asociado con la obesidad®®, nuestros
resultados no mostraron diferencias porcentuales muy significativas ya que en los
3 niveles presentaron prevalencias por arriba de 30%, siendo el nivel

socioecondmico bajo ligeramente mas alto que los otros dos niveles.

En lo que se refiere al consumo de tabaco un estudio realizado en estudiantes de
Guadalajara en el 2005 menciona que el consumo disminuye la ingesta de
alimentos, asi como la percepcion de los individuos de que su consumo ayuda a el
control de peso®, en el andlisis de nuestro estudio el tabaco dio como resultado

ser un factor protector.
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Un resultado importante de trascendencia en nuestra investigacion fue la medicién
del colesterol, el cual ha sido estudiado con menor frecuencia en este grupo de
edad, este metabolito por ser aterogénico, constituye un factor de riesgo para
enfermedades cardiovasculares y cerebro vasculares, las cuales siguen siendo las

principales causas de mortalidad y morbilidad en México y otros paises.

Estudios transversales realizados en Monterrey, Guadalajara, Morelos, Perd,

Venezuela?®:32:64.65

encontraron una asociacién de la hipercolesterolemia con la
prevalencia de sobrepeso y obesidad, En los resultados del analisis de nuestra
investigacion, se hallo una gran fuerza de asociacion entre la hipercolesterolemia y

el sobrepeso y obesidad.

Los estilos de vida no saludables encontrados en este estudio, con mayor
asociacion al sobrepeso y obesidad, en el modelo de regresion logistica fueron la
inactividad fisica y la alimentacion inadecuada, los cuales de acuerdo a la
literatura son causas principales para padecer esta enfermedad. Estos resultados
podran servir para reforzar las estrategias y proponer los cambios de estilos de
vida a través programas de promocion de la salud que incluyan el fomento de la

actividad fisica y alimentacion saludable.
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X. CONCLUSIONES

En nuestra poblacion estudiada, la prevalencia de sobrepeso y obesidad

encontrada es de 33.8%, mas alta que en otros estudios.

Los objetivos de nuestro estudio se alcanzaron, y al realizar el ejercicio de
comprobacion de hipdtesis se pudo corroborar la asociacibn que tiene el
sobrepeso y la obesidad, con algunos estilos de vida no saludables como la
alimentacién inadecuada y la inactividad fisica las cuales se encontraron

asociadas al sobrepeso y obesidad los cuales son factibles de ser modificados.

La hipercolesterolemia fue la variable con la mayor fuerza de asociacion lo que
indica que a temprana edad se presenta este fendmeno asociado a la obesidad y
gue si no se interviene o se modifica tendra repercusiones cardiovasculares en la

edad adulta.

Los resultados de las asociaciones de nuestro trabajo generan hipétesis, y una
muy importante aunque no asociada a sobrepeso y obesidad es el hallazgo de la
prevalencia de ideas suicidas de 30.9% e intento de suicidio de 4.7% que son
aspectos importantes que deberan estudiarse con mayor profundidad a favor de la
salud del adolescente.
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|. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Actividades
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5. Presentacion de resultados

-
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Gréfico 3. Estado civil
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Gréfico 5. Antecedentes heredofamiliares
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Gréafico 7. Consumo de alcohol
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Gréfico 9. Actividad fisica
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Gréfico 11. Prevalencias de sobrepeso y obesidad por
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[ll. TABLAS

Tabla 1. Prevalencia de sobrepeso y obesidad por variables sociodemograficas

Indicador Percentilar del IMC

Bajo Normal Sobrepeso Obesidad
Variables No (%) No (%) No (%) No (%)
Sexo
Masculino 22 (4.1) 324 (61.4) 118 (21.1) 72 (13.4)
Femenino 15 (2.5) 385 (65.1) 148 (25.1) 43 (7.3)
Grupo de edad
14 - 16 22 (3.1) 424 (58.8) 200 (27.7) 75 (10.4)
17-19 15 (3.7) 285 (70.1) 66 (16.3) 40(9.9)
Estado civil
Soltero 36 (3.3) 696 (63.3) 260 (23.6) 108 (9.8)
Otros 1(3.7) 13 (48.1) 6 (22.3) 7 (25.9)
Nivel Socioeconémico
Bajo 6 (2) 189 (62.5) 73 (24.2) 34 (11.3)
Medio 27 (3.9) 429 (62.7) 155 (22.7) 73 (10.7)
Alto 4(2.8) 91 (64.5) 38 (27.0) 8 (5.7)
Antecedentes Heredo Familiares
Con AHF 25 (2.9) 533 (61.8) 212 (24.6) 93 (10.7)
Sin AHF 12 (4.5) 176 (66.7) 54 (20.5) 22 (8.3)
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Tabla 2. Prevalencia de sobrepeso y obesidad de acuerdo a estilos de vida y

colesterol
Indicador Percentilar del IMC
Bajo Normal Sobrepeso Obesidad
Variables No (%) No (%) No (%) No (%)
Alimentacion
Adecuada 5 (2.8) 155 (88.1) 6 (5.7) 10 (3.4)
Inadecuada 32 (3.4) 554 (58.3) 256 (26.8) 109 (11.5)
Actividad Fisica
Inactividad 6 (3.3) 78 (42.4) 55 (29.8) 45 (24.5)
Insuficiente 22 (3.1) 427(60.9) 188 (26.8) 64 (9.2)
Recomendada 9(3.7) 204 (84.3) 23(9.5) 6 (2.5)
Estrés
Con estrés 17 (2.7) 364 (61.7) 143 (24.3) 66 (11.3)
Sin estrés 20 (3.7) 345 (64.3) 123 (22.9) 49 (9.1)
Consumo de tabaco
Fumador 13 (4.2) 186 (60.2) 69 (22.3) 41 (13.3)
Ex fumador 9 (3.8) 140 (58.3) 67 (27.9) 24 (10)
No fumador 15 (2.6) 383 (66.2) 130 (22.5) 50 (8.7)
Consumo de alcohol
Bebedor actual 11 (4.5) 153 (63.2) 51 (21.1) 27 (11.2)
Bebedor ocasional 13 (2.8) 281 (60.8) 119 (25.8) 49 (10.6)
No bebedor 13 (3.1) 275 (65) 96 (22.7) 39 (9.2)
Colesterol
Deseable 150-170 mg/dl 37 (4.2) 667 (74.9) 162 (18.2) 24 (2.7)
Limitrofe 171-199 mg/d| 0 (0) 39 (18.8) 96 (46.4) 72 (34.8)
Alto> de 200 mg/dI 0 (0) 3(10) 8 (26.7) 19 (63.3)
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Tabla 3. Razon de prevalencias de sobrepeso y obesidad por variables sociodemograficas

Variables

Sexo
Femenino

Masculino

Grupo de edad
17-19

14-16

Estado civil

Soltero

Otros
Nivel Socioecondémico

Alto

Medio

Bajo

Antecedentes Heredo Familiares

Sin AHF
Con AHF

RP

1.07

1.20

181

1.05
111

1.42

IC95%

0.94-1.22

1.10-1.31

0.86-3.82

0.94-1.07
0.91-1.18

1.31-1.53

p

0.2

0.0001

0.11

0.2
0.2

0.09
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Tabla 4. Razon de prevalencias de sobrepeso y obesidad por estilos de vida y colesterol

Variables RP IC95% p

Alimentacion
Adecuada 1
Inadecuada 1.21 1.16-1.27 0.000

Actividad fisica

Vigorosa 1
Insuficiente 1.32 1.23-1.41 0.000
Inactividad 2.74 2.33-3.35 0.005
Estrés
Sin estrés 1
Con estrés 1.66 0.88-3.14 0.08

Consumo de tabaco

Fumador actual 1
Ex fumador 1.05 0.87-1.28 0.03
No fumador 1.82 1.60-2.07 0.03
Consumo de alcohol
No bebedor 1
Bebedor ocasional 1.09 0.96-1.36 0.9
Bebedor actual 1.11 0.81-1.25 0.9
Colesterol
Deseable 1
Alto* 9.09 6.66-12.39 0.000

* Para el la variable colesterol alto se sumo el colesterol limitrofe (171-199 mg/dl) + el colesterol alto (> de 200 mg/dl)
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Tabla 5. Modelo de regresién logistica no condicional de acuerdo a edad, alimentacion,

actividad fisica y colesterol.

Variables
Grupo de edad
17-19
14-16

Alimentaciéon
Adecuada

Inadecuada

Actividad fisica
Vigorosa
Insuficiente
Inactividad
Colesterol
Deseable
Alto*

RM

2.3

4.6

2.5

2.8

1
15.7

IC95%

1.4-3.0

2.6-8.3

1.4-4.3
1.5-3.9

10.52-23.42

0.0001

0.000

0.002
0.005

0.000

*Para el la variable colesterol alto se sumo el colesterol limitrofe (171-199 mg/dl) + el colesterol alto (> de 200 mg/dl)
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V. CONSENTIMIENTO INFORMADO

México, DF. a

Por medio de la presente acepto que mi hijo(a)
participe en
el proyecto de investigacion titulado “Prevalencia de sobrepeso y obesidad y su
asociacion a estilos de vida no saludables en adolescentes de 14 a 19 afios del Colegio
de Ciencias y Humanidades plantel Vallejo”

El Dr. Edgar Jiménez Pérez me ha informado que el objetivo de este estudio es investigar
la presencia sobrepeso y obesidad en mi hijo(a) y sus consecuencias en la salud, a
través de la aplicacion de un cuestionario que el contestara, ademas se me informé que
mi hijo(a) serd pesado y medido para conocer su estado de nutricion, asi mismo se le
tomara una gota de sangre en el dedo indice para conocer sus niveles de colesterol.

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los beneficios derivados de la
participacion del nifio(a) en la investigacion asi como, de los minimos inconvenientes y
molestias de su participaciéon en el estudio, como son, el tener que acudir a la escuela con
ropa deportiva el dia de la toma de mediciones, y contestar el cuestionario.

El Dr. Edgar Jiménez Pérez, se ha comprometido a darnos informaciéon sobre los
resultados del estudio asi como a responder cualquier pregunta ¢ las dudas que le
plantee. Entiendo que conservo el derecho de retirar a mi hijo de la investigacion, en
cualquier momento en que lo considere conveniente, sin que ello afecte su estancia en la
escuela 6 su evaluacion.

El Dr. Edgar Jiménez Pérez me ha dado seguridad de que no se identificara a mi hijo(a)
en las presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos
relacionados con su privacidad seran manejados en forma confidencial. También se ha
comprometido a proporcionarme la informacién en cuanto a los resultados de colesterol,
peso y talla de mi hijo(a) que se obtenga durante el estudio, si hijo(a) presenta: colesterol
alto, sobrepeso u obesidad se canalizar4 con el medico del plantel o con la unidad de
medicina familiar correspondiente.

Nombre y firma del padre o tutor Testigo

Dr. Edgar Jiménez Pérez
Nombre y firma del investigador
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V. TABLAS PERCENTILARES

2 a 20 afios: Nifas Norbre
Percentiles del indice de Masa Corporal por edad # de Archivo
Facha | Edad Peso Estatura IMC* Comarntarios
IMC —
35—
34—
33
32
T 31—
r,a-_l
- 30—
*Para calcular el IMC: Pasa (kgs) + Estatura (cm) + Eslalura (em) x 10,000
o Paso (lbs) + Eslalura (pulgadas) < Edatura (pulgadas) x 703 = = 29—
-IMC A =28
ram o
— 27 Z - = 27—
— 26 o = = = 26 —|
- J', _— =
— 25 ri .rf = 25_
,I rp’ "-P' -
— 24 = P 75 24—
= Fa i — ol
— 23 F i e = 23
ra yal Z
- 22 Z —— 22
~ = Z = 1= {50 —
— 21 7 - = = i 21—
,, - Fal rd i’. =
— 2D r.a " = 20_
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i Z ” -
— 19 5 v rad i i 19—
A = < ’_,’ = : = = 0=
- IB ) il ol !,— - IB_
<] " = = —] =5
— 17 =) _.._._r "..--’ ,..-‘, _.-' = 17
= = =
A - F =] =+
— 16 4= 3= =+ 16—
[ 15 = - el - = =] 1l - 15_
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Publieas @ 30 de maye o 2000 fnodcads ol 16 de ccubee del 2000).

FUENTE: Desarrollate por d Cantro Nacional de Estacisfeas do Salud en colaboracion con ol
Canto Nacional parala Prevencidn de Erfemedades Crdnicas y Promocitn de Salud (2000).
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SAFER* HEALTH|

57



2 a 20 anos: Nifios Nombre

Percentiles del indice de Masa Corporal por edad # de Archivo
Facha Edad Paso Estatura IMC* Comantarios

1MC —
35—
34—
33—
32—
31—
=t 30—

*Para calcular el IMC: Pasa (kgs) + Estatura jem) + Eslatura jom) x 10,000 95
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Publicato d 30 de maye da 2000 fnodficads el 16 da eclubre del 2000).
FUENTE: Desarroliate por o Cantro Nacional de Estadisfeas de Salud en colaboracidn con el
Cen¥o Naconal parala Peventdn e Enlemecades Crénieasy Promocion de Salud (2000).
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VI. INSTRUMENTO DEL ESTUDIO

INSTITUTO MEX

DIRECCION D

L o UNIDA
1 o o o ¢

(. CUESTIONARIO DE [PREVALENCIA |

ESTILOS DE VIDA NO SALUDABLES I

B B B HedEcio DE CIENCIAS Y HUMANIDAL

a informaciéon aqui solicitada es estrictan

- médica y estadistica

O o o e ﬂ lgespuesta correcta, utiliza pluma c

- - Instruccibres: Leefuidado?mente cada pr

(. (. (. (I (.
FECHA
N N A I B 0
Mes
N N A I B Ago S
N N A I B
- 1. @%uél es tu eddd’en
O afnps cumplidos? — 4 15
2. Sexe ’ Masculino
3. ¢ Cuales tu
estado civil? Soltero Ca

4. ; Que semestre

?
cursas | 9

59
Las siguientes son preguntas referentes a las c:
el cuadro correspondiente, la respuesta que con.

5. ¢Lacasa que



1] 1] 1]
O
(]
] 1]
1] ]
[ O Cuarto 0F:
10. ¢ El tipo de vivignda de int
; Depart: 0 de interé
que tleneslgﬁ? Lgpdrtdmen
] Departamento tipo conc
11. ¢ CUAl es el material ™
predominantg con el — Lamina decartén
que esta construido el [ ] .
techo de tu casa? Aﬁesto o metalico
12. ¢ Cual és'el material
redominante contel  Fierra! C
HO O ~ I\I\Hﬁ+ml’lf\ |:|
quc Cola LUlTolTUivuy
el piso%e tu casa? #Recubrimiento marmol, rr
13. ¢ Cual es el material _
predominante con el Madera Ladrill
que estan constrliidas U L]
? Block de congreto
las paﬁdes deﬁ casa? P =
14. Marcaguales son los ] O
servicios con los,que Agua potable Luz
cuentgu casa O O
15. Marcd—cuales be los ~ ©Omputadora
siguiehtes articulos \%eojueg%(x-box, nintend
hay ep{u casa— ] ]
'V satelital /' Auf

16. Marca cuales son los
familiares que viven
en tu %gsa

Tios
17. ¢ Cuantas personas en
tu hogar contribuyen 1

Tu mama o madrastra

Tu(s) hermano(s)

Tias

2



Oodooo

)

sde1

19. ;Cual es &V ¢ De000az
ingreso mensyal ]
que entrﬁ t&casﬁﬁgl e De 2500 a ¢

1 [ ] ]

¢ —1De 5000 a 1

(I I I
(I I I ]

«Mtasde 100

N

Marea en el siguiente apdrtado si tienes familia

] ] &
] Si d
= i (pliedes |
]
] [
20. ¢ Alguno de tus padres ¢  Enferms

Ea abueioE] adece o

a padecido algunadelas e Digbete
si%\entes enfermedades?
O e JFobrepe
]
% DD ¢ Loleste
/ .
o Prgﬁlén

6{.as siguientes son preguntas con respecto al

21 ¢ Has fumado tabaco

alguna vez en tu vida? S



(] (] (]
(] (]
(] (]
28. ; Cdanto tiempo'has 1 mes
fumado enférma continia? L]
L] De 1 a 2 afios

29. En toda tu vida

>4

100 cigarros, ]
es decir, 5 cajetiltas? P
30. ¢En tu hogar, escuela
y/o trabajo hay personas
que fumen cerca de ti?

31. ¢ Qué tan probable es Muy
que en un futurecercano
tu fumes? Acty

L]

Las siguientes preguntas sonl referentes

— S Hasfumadomasde———

Si

Si
brobable

almente fum

al consumo c

proporciones en este cuestiohario es completamente
confianza, marcando con UI%X Ia%spuesta correcta

L]

32. ;Alguna vez en tu vida .
has tomado una copa

completa de alguna bebida -
alcohodlica, como cerveza,
vino, ron, “coolers”, brandy,

Alguna vez I

MO

e e «]0 O

vodka o bebidas preparadas

[ Npo (Pasa al
]

con este tipo@e Iicogﬁs, como

“pifia colada’o“medias de
seda ? a |
o2 ¢ Antes de
33. ¢ A qué edad comenzaste
a tomar bebidas con alcohol? ¢ Entre los



] ]
O O
O O
] ]
] ]
] ]
O O ¢ Nunca
] ] Por |
. : o orlo
37. ¢,Con que frecuencia te hq% %
emborrachado? O O e Unave
] ]
OO e De dos
] ]
O O e Unaol
O O « N
O O unca
]
O
, e
38. ¢Con qué %cuenma tomaste Menos d
en el ultim@-afo, 1 6 mas copas e De1a?
de cualquierpebida alcohdlica
en una soldocasion? * Desaf
(cerveza, brandy, ron, vodka, e Del1a3
pulque, etc))
- - e Unaom
® Nuncah
] ]
38, ¢ Conque frecugnciaen el
ultimo mes tomaste una copa ¢ Nunca el
compléﬂ de bebidas alcohdlicas
como ¢erveza, vinb, brandy, ron, * Unavez

teauila-vodka o hehidas
(] T

e De dos s

preparadas con este tipo de ) 4
licores como “pifia colada” o ¢ Unaom
“medias de seda™? ¢ Nunca h
¢ 1mes
63
40. ¢ Cuanto tiempo has tomado en ¢ 2ab mes

forma continua? (Marca solo una) 6211 me

— 4 o



L] L]

L] L]

I
417. i Inviertes menos tie entestudiar,

trabajar, disfrutar algthob%, o
estar con otras persoria$, a ¢ausa de
tu aficion por la bebida?
48. i Has continuado bebiendo, [
a pesar que sabes qu%esto%

te causa problemas?

L]
L]

[

L] L]

49 Generalmente, ¢ En ddnde acostumbras
tomar bebidas gicohdlicas?
(Por favor, marca una respuesta
para céga inciso)

L] L]

L]
L]
L]
L]
L]
L]
]

enfoc

=
UJ - > MIcuu >

:,.. Babda 200

I con tu peso, marca H favor con una X Iq resp
] ]
] (]
50. Generalmente s Cuantas Unajvez
veces comes al dia? A
Tres vece

s21. ¢Cuando eras nifio
estabas gordito (a)?

rrn

e Muy gc



] CJ ] L]
] ] (I ]
] ] (I ]
Marca c&%u'}a X % alimente Sjue cofnayor |
] ] [ ]
56. Cuantes diasalla semaha comés!o bel

0 [
Agdia nathral o jugdsde frutas
3 = = [

i
i

frecuencia coi

DES! (

)

2) Belillo y teHilla [ (I
- (- | -

3) Clafne delrés [ [
] ] [ [

4) Clafne delderdo [ —J
- - | -

3) _ Cafne deliérnera [J —
[ [ [ —

6)® _Jhmhon O O
] - | -

7) Chorizo = = =
] — | —

8) Tegdino [ ] ]
- [ [ [

9) Frotas [ J [
- - | -

10) Verduras— . .
- — | —

11) Helados [ J |
- [ [

12) Pasteles [ [ [
[ - [ -

13) Gahsitos éhocorroles, etc. [J
— — [ ]

14) Galletas UJ O (|
- - O -

15) Duices [ - — )

16) Huevo

17) Leche

18) Yogurt

19) Quesos blancos

20) Frijol

21) Haba.

22) Pan y/o cereales de caja o barras

23)  Pizzas

24) Hamburguesas

25) Hot dog



]

]

L]
L]
L] (I

dj0 0

o7. (En ddnde aco@mbras

]

desayunar?

58. ; En dénde acostumbras

comer?

Joooo

59. ¢ Enddnde acostumbras  —

cenar?

]

(8))
O

- En‘las tardes (entre iasﬁ y 7 pnt)

] [ ]
* ] ] ]
] ] ]
61. En tulescuela comeés L]
] T ]
] O ]
] ] ]
62. En tulchsa come$§] L]
] [ ]
7 |:| a |:| N =y
63. Cuando estas viendo television
0 jt@an O 4N videoj -
consumes O ]
] ] ] ]
] ] ] ]
O O O ]
n Ty D S AV o] et S
El siguierte apart: ata=s s=habitos que
correctar— ] ] ]
| | | ]

64.;QUE s o que haces en tu tiempo#pre”

Leer libros
Descansar

Ir al cine 0 pasear en plazas comer



, L e er
67. ¢ Cuantas clases%e educacion fisica

0 deporte tienen a la semana
en tu escliela? U L

L . L]
68. ¢ Estas Inscrito(a) en un equipo

N

deportivo dentro o fuera de

4 L)
W esCUflida’ h

&

3 0
. @
=8

C
o
()]

69. ¢ Estas inscrito
de dos veces ¢

)
o

Q »
)
) |
)

VD =
e
(U))
.~
(¢
QL=
5 L
N
(L))

N

a

E u

g

D

D

2

>

b
Q -
o o o

No]
c
g
D
o'
L€
¢
O

70. ¢ Cuantas clases de educacion fisica

o deporte practicas dl1a semanal

en tu escuela? [ ]
1] ] 1]

1. Algu_no de tus-padres o tutores S;
¢ realiza algundeporte?; ]
1] ] 1]

En este ultimo apartado te realizare preguntas relaciona
con una X la respliesta corréecta ]
1] ] 1]

72. En el ultimo mes te has sentido tan ﬁresionadc

a) ¢ Has tenido la sensacion de que no vale®® pena:
b) ¢ Has vivido situaciones en las que has deseado ¢
67

c) ¢ Has pensado que vale mas morir que vivir?

d) ¢ Has estado a punto de intentar quitarte la vida?
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Resultados del colesterol (mg/dl)

Cintura (cm)
68



