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Resumen  
 
La hipertensión arterial, es la enfermedad cardiovascular, de mayor prevalencia en el mundo 
y su frecuencia aumenta con la edad. La frecuencia cardíaca elevada actúa como predictor 
del desarrollo futuro de hipertensión arterial y como un factor de riesgo de morbimortalidad. 
Hasta ahora, se ha referido que la ocurrencia de hipertensión arterial en niños y 
adolescentes es baja. Un factor importante que puede explicar el aumento en la prevalencia 
de hipertensión arterial en estas etapas es la presencia de sobrepeso u obesidad y un bajo 
nivel de actividad física. En México, no se cuentan con evidencias contundentes sobre el 
efecto conjunto de la AF, la presencia de sobrepeso y de mayor grasa corporal sobre la 
tensión arterial y frecuencia cardíaca de adolescentes. 
 
En el presente estudio transversal analítico se evaluó la relación de la actividad física y el 
estado de nutrición con la tensión arterial y la frecuencia cardíaca de los adolescentes de 12 
a 16 años de edad, controlando por sexo, edad cronológica, madurez sexual, y presencia de 
antecedentes heredo-familiares de sobrepeso u obesidad y hipertensión arterial. 
 
La recolección de datos se obtuvo a partir de la fuente primaria de información. El 
estudio se realizó dentro del plantel de las escuelas y después de obtener el 
consentimiento informado de la madre y/o padre y el asentimiento del adolescente. 
Las técnicas de medición se hicieron de manera estandarizada. En total, 548 
adolescentes se encontraron susceptibles para participar dentro del estudio. La muestra de 
estudio quedo representada por 136 adolescentes con ambos padres y con valores para 
todas las variables. En el análisis estadístico se utilizaron medidas de frecuencia y 
proporciones, correlaciones de pearson y análisis de regresión lineal. 
 
Poco más de la mitad de la muestra fue del sexo masculino (50.7%). El promedio de edad 
de las mujeres y hombres adolescentes fue de 13.6 (+0.907) y 13.4 ((+1.114) años, 
respectivamente. La prevalencia de pre-HTA y HTA fue de 14.7%. El 30.2% de los 
adolescentes presento sobrepeso u obesidad y el 7.4% obesidad central. La 
prevalencia de sobrepeso u obesidad en las madres y padres de los adolescentes 
fue de 75% y 78.6%, respectivamente. La prevalencia de FC elevada ajustada por 
sexo y edad fue de 38.2%. En los modelos de las mujeres para la TAS y la TAD, se 
identificó únicamente un predictor por modelo. Sin embargo, el coeficiente de 
determinación más alto se observó en el modelo para la TAS de las mujeres. En 
ambos sexos, el perímetro de cintura se asoció con la TAS. El IMC se relacionó con 
la TAD en mujeres y hombres. La edad, el IMC del padre y el uso de TV y películas 
determinaron cambios en la TAD de los hombres.  
 
El perímetro de cintura y el IMC predicen cambios en la TA de los adolescentes, 
particularmente en los de sexo masculino. El perímetro de cintura fue el indicador 
que mejor se comporto para explicar variabilidad de la TAS de las mujeres 
adolescentes. 
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Abstract 
 
Hypertension is the cardiovascular disease of major interest and the highest prevalence in 
the world. In the other hand, heart rate acts as a blood pressure predictor and as a morbidity 
risk factor. The presence of hypertension and high heart rate in adolescents is low. Two 
important factors that may explain hypertension and high heart rate prevalence in early life is 
the presence of overweight and obesity and a low level of physical activity. In Mexican 
adolescents there is no data about the combined effect of physical activity level, overweight 
or obesity presence and, fat mass on blood pressure and heart rate.  
The present cross-sectional study assessed the association between the physical activity 
and nutrition variables with the blood pressure and heart rate in adolescents between 12 and 
16 y.o. The effect of sex, age, sexual development and presence of overweight or obesity 
and hypertension in the mother and/or father of the adolescent were controlled. 
 
Data was collected in two public school settings. Informed consent from the mother 
and or father was obtained as well as the assent of the adolescent. All techniques 
used to measure study variables were standardized. Overall 548 adolescents were 
liable to participate. The study sample was represented by 136 adolescents with complete 
data. The statistical analysis consisted in the estimation of means and SD and frequencies 
and proportions. Pearson correlations and linear regresion analysis were obtained.  
 
More than half of the study sample was represented by male adolescents (50.7%). The 
mean age of women and men was of 13.6 (+0.907) and 13.4 ((+1.114) y.o., respectively. The 
prevalence of prehypertension and hypertension was of 14.7%. In total, 30.2% of all 
adolescents were overweight or obese; 7.4% of them had abdominal obesity. The 
prevalence of overweight and obesity in the mothers and fathers of the adolescents 
was of 75% and 78.6%, respectively. The prevalence of high heart rate adjusted for 
age and sex was of 38.2%. In the models of systolic and diastolic blood pressure in 
women, only one variable was predictor. The highest coefficient of determination was 
found in the systolic blood pressure model in women. In both sexes, waist 
circumference predicted changes in systolic blood pressure. BMI was related to 
diastolic blood pressure in men and women. Age, fathers´ BMI and TV and movie 
use predicted changes in diastolic blood pressure in men.  
 
Wais circumference and BMI predicted changes in the blood pressure in the male 
adolescents. In women, waist circumference best explained systolic blood pressure 
variability. 
  
 



 7

Antecedentes 
 
La hipertensión arterial (HTA), es la enfermedad cardiovascular, de mayor prevalencia en el 
mundo y su frecuencia aumenta con la edad1. En la Encuesta Nacional de Salud y 
Nutrición (ENSANUT-2006), se estimó que la prevalencia de HTA en adultos es del 
30.8%2. La HTA es un factor de riesgo importante para las enfermedades del corazón y las 
cerebrovasculares, las cuales hasta el 2006 ocupan la primera y quinta causa de muerte en 
México3. la presencia de este problema se asocia con aumento en el riesgo de morbilidad y 
mortalidad en la vida adulta, particularmente por enfermedades cardiovasculares y cánceres 
 
En adolescentes, acorde con el Comité Especializado en la Medición de la Tensión Arterial 
(TA) en humanos4, las cifras de TA “normales altas” ubicadas entre las percentilas 50 y 90, 
predicen el desarrollo de HTA en la vida adulta5. La presencia de pre-HTA en adolescentes 
se define cuando las cifras de TA se encuentran entre las percentilas 90 y 95 y el 
diagnóstico de HTA se establece cuando la TA esta por arriba de la percentila 95. Hasta 
ahora, se ha referido que la ocurrencia de HTA en niños y adolescentes es baja. En 6600 
niños estadounidenses entre 5 y 18 años de edad, se reportó que la prevalencia de TA 
persistentemente alta es del 1%6. Se ha descrito, aunque no consistentemente, que niños y 
adolescentes afro-americanos presentan valores superiores de TA que los caucásicos e 
hispanos7. En México, se tiene el informe de la prevalencia de HTA de un estudio realizado 
en 400 menores de 19 años en la Ciudad de Colima. La prevalencia de HTA sistólica 
estimada fue de 8% y diastólica de 9%8. 
 
Además de la HTA, otro problema de salud pública que se ha incrementado desde etapas 
tempranas de la vida, es la presencia del sobrepeso y obesidad9. En la ENSANUT 2006, se 
estima que uno de cada tres hombres o mujeres adolescentes presentan sobrepeso u 
obesidad. Comparando la prevalencia de sobrepeso y obesidad en mujeres adolescentes, 
usando los criterios propuestos por el International Obesity Task Force  (IOTF)10 en 2006 
con la de 1999, se observa un incremento en sobrepeso de 21.6% a 23.3% y un aumento en 
obesidad de 6.9% a 9.2%. El problema de sobrepeso u obesidad en etapas tempranas de la 
vida también es importante porque predice el sobrepeso en la vida futura11. Además, la 
presencia de este problema se asocia con aumento en el riesgo de morbilidad y mortalidad 
en la vida adulta, particularmente por enfermedades cardiovasculares y cánceres12. 
 
Un factor importante que puede explicar el aumento en la prevalencia de sobrepeso u 
obesidad en estas etapas es la presencia de un bajo nivel de actividad física (AF). La 
ENSANUT 2006, reporto datos sobre el nivel de AF en la adolescencia. Para ello, clasificó a 
los adolescentes de acuerdo con los siguientes criterios: los adolescentes que informaron 
realizar al menos siete horas a la semana de actividad moderada y/o vigorosa fueron 
clasificados como activos, los que informaron realizar menos de siete horas y al menos 
cuatro, como moderadamente activos, y como inactivos a los que realizan menos de cuatro 
horas a la semana de actividad vigoroso y/o moderada. De acuerdo con esta clasificación, 
35.2% de los adolescentes son activos, 24.4% son moderadamente activos y 40.4% son 
inactivos. Con esta información se destaca que solo la tercera parte de la población 
adolescente realiza la AF deseable. Igualmente, en esta misma encuesta se midió la 
ausencia de AF a través del indicador de uso de TV. Se aplicó un cuestionario sobre el 
número de horas que ven televisión de lunes a viernes sin incluir videojuegos o películas. 
Destaca que 45.0% de los adolescentes de 10 a 19 años que viven en el Distrito Federal 
ven de 1 a 2 horas de televisión de lunes a viernes y 3.4% declaró que ve más de nueve 
horas13. Estos datos epidemiológicos, podrían explicar en cierta medida el aumento en la 
prevalencia de sobrepeso u obesidad lo cual podría asociarse con una mayor susceptibilidad 
de desarrollar enfermedades cardiovasculares.  
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Por otra parte, se conoce que la TA esta asociada con la frecuencia cardíaca (FC). Un 

a FC elevada actúa como predictor del desarrollo futuro de HTA y como un factor de riesgo 

ado que en investigaciones observacionales y experimentales en adultos hipertensos y 

dicadores del estado de nutrición  

ición y TA 

 por diversos factores que pueden 

na fuerte 
influencia sobre algunos indicadores del estado de nutrición (IMC) y la distribución de grasa 

determinante importante de la TA es el gasto cardíaco (cantidad de sangre bombeada por el 
corazón hacia la aorta). El gasto cardíaco se controla por la cantidad de sangre que llega al 
corazón procedente de las venas y por el aumento de la frecuencia cardiaca producido por 
la distensión del corazón. Los cambios en la FC y en la TA se pueden explicar a través de 
los efectos del sistema nervioso autónomo. El aumento del impulso de la sangre por el 
corazón y la resistencia al flujo de la misma a través de los vasos sanguíneos se deriva de la 
estimulación simpática, con lo que habitualmente se observa un incremento agudo notable 
en la TA y la FC. La disminución del bombeo cardíaco que carece de efecto sobre la 
resistencia periférica se deriva de la estimulación parasimpática y el efecto habitual es una 
caída de la TA y FC.   
 
L
de morbimortalidad14. La primera investigación que considera la FC como predictora de HTA 
fue realizada en 1945; en ella se hizo un seguimiento durante 5 años a 22,741 oficiales 
adultos de la Armada de los EU, para identificar grupos con taquicardia y HTA transitoria. En 
los resultados se observó que el grupo con taquicardia transitoria presentó tres veces más 
HTA que el grupo con valores de FC normales. Los sujetos que tenían HTA y taquicardia 
transitoria experimentaron una incidencia de HTA mayor15. La consistencia de estas 
observaciones fue evaluada en 1971 en el estudio de Framingham en 5,209 hombres y 
mujeres entre 30  y 62 años. En este estudio se comparó la influencia de la FC sobre la 
mortalidad cardiovascular. Con base en sus hallazgos, se concluyó que en adultos, la FC 
elevada y la obesidad pueden predecir con el mismo poder el desarrollo de HTA16. En 
México, no se conoce la respuesta de la FC bajo la presencia de obesidad en adolescentes. 
Además, en el mundo se conoce poco sobre la distribución normal de los valores de la FC la 
cual se sabe que aumenta con la edad. Es hasta en el año 2005, que en el Reino Unido se 
realizó una investigación para establecer valores de referencia de FC actualizados y 
ajustados para la edad en niños y adolescentes entre 4 y 16 años de edad17.  
 

D
normotensos y en sujetos con sobrepeso y de peso normal se sustenta la asociación entre 
la AF aeróbica y la disminución en la TA, en el presenten estudio se propone evaluar dicha 
relación pero en población adolescente18. En adultos, se ha visto que después de una 
semana de intervención con AF, se presentan disminuciones en la TA aún cuando no 
existan modificaciones en la composición corporal. Esto sugiere que el efecto del 
entrenamiento en la morfología muscular no necesita ocurrir para controlarse la TA. Para 
nuestro conocimiento, en México, no se cuentan con evidencias contundentes sobre el 
efecto conjunto de la AF, la presencia de sobrepeso y de mayor grasa corporal sobre la TA 
de adolescentes. 

 

In

a. Indicadores del estado de nutr

Actualmente, se conoce que la TA esta determinada
explicar su variabilidad. En diferentes investigaciones, se han estudiado factores tales como 
la estatura, los indicadores del estado de nutrición (el índice de masa corporal (IMC), el 
índice de peso/estatura3, perímetros y pliegues cutáneos), el estado de madurez sexual y la 
hemoglobina en suero, entre otros. En el presente trabajo, en particular se hablará sobre el 
efecto en la TA de algunos indicadores del estado de nutrición y la madurez sexual19. 

Un creciente cuerpo de pruebas destaca que el grado de madurez sexual tiene u
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corporal (perímetro de la cintura), y este a su vez sobre el desarrollo de enfermedades 
crónico-degenerativas. En un estudio realizado en 819 adolescentes portugueses, se 
encontró que la prevalencia de obesidad era mayor en el grupo de adolescentes de ambos 
sexos con mayor grado de madurez sexual. Además, el grupo de adolescentes de ambos 
sexos con presencia madurez sexual temprana presentó dos veces más riesgo de presentar 
obesidad que aquel con madurez sexual tardía. Como se puede ver, el grado de madurez 
sexual puede contribuir en el desarrollo de enfermedades cardiovasculares a través de la 
presencia de sobrepeso u obesidad12. Estos hallazgos demuestran que para evaluar la 
relación entre la situación nutricia y los cambios en la TA durante el crecimiento, es 
necesario controlar la influencia del grado de madurez sexual. 
 
La presencia de sobrepeso u obesidad es un factor relacionado con elevaciones en la TA 

esde la niñez hasta la vida adulta. Se ha visto que el 60% de niños entre 5 y 18 años con 

d  
e presentar valores elevados en la tensión arterial sistólica y diastólica, respectivamente . 

tre 10 y 14 años de edad 
n escuelas públicas se evaluó la relación entre la presencia de sobrepeso u obesidad y los 

a explorado la asociación entre el perímetro de cintura, como un 
dicador de obesidad central24, y el incremento en la tensión arterial. En un estudio de niñas 

d
TA persistentemente alta, tenían un peso relativo >120% de la mediana para su sexo y 
edad. La TA alta se ha presentado 9 veces más frecuentemente en los niños obesos. A 
pesar de que se conoce poco sobre las consecuencias a largo plazo de la HTA en niños, se 
ha propuesto que ésta y el peso corporal, son los predictores más importantes de la TA en la 
vida adulta6. En hombres y mujeres que tuvieron sobrepeso u obesidad en la adolescencia, 
la morbilidad y mortalidad en la vida adulta por enfermedades cardiovasculares es mayor11. 
 
Se ha indicado que los niños con sobrepeso, tienen entre 4.5 y 2.4 veces mas probabili ad

20d
En un estudio realizado en Estados Unidos de América en 308 niños y adolescentes 
hispanoamericanos entre 6 y 18 años de edad, se encontró que comparado con sus pares 
sin sobrepeso, aquellos con sobrepeso presentaron valores superiores de tensión arterial 
sistólica de manera estadísticamente significativa. Además, se encontró una correlación 
positiva entre el IMC y la tensión arterial sistólica y diastólica. En este estudio, se categorizó 
la madurez sexual mediante la técnica de Tanner para controlar los cambios en la 
composición corporal caracterizados por diferencias en el sexo21.  
 
En un estudio transversal realizado en Brasil en 380 estudiantes en
e
valores de TA controlando la madurez sexual evaluada por la presencia de la menarca en 
las mujeres y de vello axilar en los varones. La prevalencia de sobrepeso u obesidad en los 
estudiantes de ambos sexos fue del 14% y la de HTA fue de 3.4%.  El IMC se correlacionó 
de manera positiva y estadísticamente significativa con la TAS de los estudiantes con y sin 
madurez sexual temprana (r=0.24 y r=0.47, respectivamente). A partir de estos resultados, 
los investigadores concluyen que en la relación entre el IMC y la TA, la madurez sexual 
temprana no parece influir dado que esta ocurre independientemente de su presencia22. En 
otra investigación transversal del mismo país en 456 adolescentes entre 12 y 17 años de 
edad de escuelas públicas y privadas, se evaluó la asociación del IMC con la TA ajustada 
por la madurez sexual.  En esta muestra, la prevalencia de obesidad fue de 10.7% y la de 
pre-HTA y HTA fue de 13.2%. El IMC se asoció de manera positiva y estadísticamente 
significativa con la TAS y la TAD controlando el sexo y la edad (r=0.30 y r=0.35, 
respectivamente)23.   
 
Por otra parte, se h
in
y adolescentes entre 5 y 16 años de edad con sobrepeso u obesidad, acorde con los 
criterios IOTF, se demostró una correlación estadísticamente significativa entre el perímetro 
de cintura y la tensión arterial sistólica. Esta correlación se mantuvo presente después de 
controlar la edad y la madurez sexual mediante la técnica de Tanner25. En el estudio Belo, 
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de diseño transversal y llevado a cabo en Brasil en 1450 estudiantes de escuelas públicas y 
privadas entre 6 y 18 años de edad cuyo objetivo fue estudiar la relación del sobrepeso y 
obesidad y el perímetro de la cintura con la TA, se encontró que aquellos estudiantes con 
IMC igual o mayor a la percentila 85, definido de acuerdo con las tablas de referencia de los 
Institutos Nacionales de Salud de los Estados Unidos de América, tenían 3.5 veces más 
probabilidad de presentar TAS elevada mientras que los que tenían un IMC mayor a la 
percentila 90 tenían 2.6 veces más probabilidad de presentar TAD elevada. Por otra parte, 
se vio que las mujeres presentaron mayores niveles de grasa abdominal que los hombres, lo 
cual a su vez se asoció con la presencia de niveles de TAS y TAD superiores26. Como se 
puede ver, a partir de estas investigaciones, los indicadores de adiposidad tales como el 
IMC y el perímetro de cintura se asocian con valores de TA superiores, lo cual puede sugerir 
mayor riesgo cardiovascular.  
 

b. Indicadores del estado de nutrición y FC 

ía de un Hospital General en 84 
 con sobrepeso u obesidad que 

 

 
a demostrado la relación entre menor AF y el riesgo cardiovascular 

aumentado . En niños y adolescentes algunos resultados muestran la misma tendencia que 

e

En un estudio realizado en el Servicio de Pediatr
niños estadounidenses entre 6 y 18 años de edad
acudían a consulta, se evaluó la asociación del IMC y perímetro de cintura con la FC 
en períodos de alerta y sueño controlado los efectos del sexo, la edad y el nivel de 
madurez sexual (mediante la escala de Tanner). La medición de la FC se realizó con 
un monitor de oscilometría que midió la FC a lo largo de las 24 horas del día. La FC 
en período de alerta se definió de 8 de la mañana a 10 de la noche y la de sueño de 
12 a 6 de la mañana. En los resultados del análisis multivariado, el IMC explicó el 
30% y el 20% de la varianza de la FC en períodos de alerta y sueño, 
respectivamente27.  
 
Actividad Física (AF)
 

a. AF y TA  

En adultos, se h
28

la observada en adultos. En un estudio realizado en 1461 niños portugueses entre 8 y 15 
años de edad se evaluó la relación del nivel de AF con factores de riesgo cardiovasculares. 
La AF se evaluó aplicando un cuestionario sobre la AF realizada al aire libre y con duración 
de más de 15 minutos. En los resultados se encontró que una mayor nivel de AF se asocia 
significativamente con mayor riesgo cardiovascular29. En un estudio transversal hecho en 
456 adolescentes entre 12 y 17 años de edad se evaluó el efecto de la AF en la TA. La AF 
se evaluó a partir de la aplicación de un cuestionario sobre el número de horas destinadas a 
realizar AF por motivos de recreación y/o para mejorar la salud o condición física. La TA se 
evaluó como variable continua y dicotomizada como prehipertensión arterial. En los 
hallazgos, el nivel de  AF no tuvo efecto sobre la TA ni como variable continua ni 
dicotómica23. En otra investigación llevada a cabo en 99 adolescentes afroamericanas, se 
compararon durante un semestre dos maniobras: 1) Impartir clases de ejercicio aeróbico en 
períodos d  50 minutos e 2) Implementar el esquema habitual de clases educación física. 
En los resultados se observó que el grupo con ejercicio aeróbico presentó niveles de TA 
significativamente inferiores a los del grupo con el esquema habitual de educación física. 
Estos datos demuestran el efecto positivo del aumento en la AF sobre la disminución de 
riesgo cardiovascular30. En un estudio de diseño transversal realizado en 1921 niños de 
diferentes áreas europeas (Dinamarca, Estonia y Portugal) se midió la relación entre el nivel 
de la AF y el uso de TV con la TA. El nivel de AF se evaluó por acelerometría durante dos 
semanas y se aplicó un cuestionario para recabar la información sobre el número de horas 
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de uso de TV. En los resultados se encontró relación entre la AF y la TAS y la TAD. El uso 
de TV no se asoció con la TA31.    
 

b. AF y FC 
 
La FC también puede quedar determinada por los efectos positivos de la AF. La FC es un 

dicador cardiovascular importante por su correlación positiva con la TA en todas las 

e nutrición 

dolescentes rusos entre 12 y 17 años de 
dad (195 mujeres y 259 hombres) se investigó el efecto de la AF sobre indicadores del 

r lizado en adolescentes entre 11 y 15 años de edad que asistían a clínicas 
e primer nivel de atención en Estados Unidos, se evaluó la relación entre el nivel de 

, en 1450 estudiantes de escuelas 
úblicas y privadas entre 6 y 18 años de edad se evaluó la relación del perímetro de cintura 

in
edades y en ambos sexos. En un estudio realizado en 2230 adolescentes italianos se 
observó una asociación independiente entre la FC y el nivel de AF. Esto sugiere que la AF, 
por su acción cardioprotectora, puede implementarse para disminuir los niveles de FC y TA 
desde etapas tempranas de la vida32. 
 

c. AF e indicadores del estado d
 
En un estudio transversal realizado en el 2005 en a
e
estado de nutrición. La AF se midió a partir de la clasificación de tres grupos de 
adolescentes: 1) aquellos que no realizaban ninguna AF de forma regular, 2) los que se 
encontraban en programas deportivos habituales de escuelas y 3)  los que se ubicaban en 
programas deportivos de escuelas con elevada actividad deportiva.  Los indicadores del 
estado de nutrición evaluados fueron los pliegues: subescapular, suprailíaco, abdominal, 
pantorrilla, pierna,  tricipital y bicipital. A partir de ellos, se estimaron la masa grasa y la 
masa libre de grasa. En los resultados se encontró que en el grupo de adolescentes en 
programas deportivos de escuelas con elevada actividad deportiva, se presentaron niveles 
superiores de masa libre de grasa e inferiores de masa grasa, particularmente en mujeres. 
Además, se vio que, en las mujeres, el efecto de un mayor nivel de AF se asocia con mayor 
disminución en la masa grasa comparada con la disminución vista en los hombres. En éstos 
últimos, la disminución de la masa grasa fue más estable. A partir de dichos hallazgos, los 
investigadores discuten que la relación de la AF con la composición corporal debe ser 
evaluada controlando la influencia del sexo33. En el estudio Belo, previamente referido, 
realizado en 1450 escolares brasileños, midió el efecto del nivel de la AF sobre la 
distribución de grasa corporal central evaluada por el perímetro de cintura. En los resultados 
se vio que los participantes con menor nivel de AF tienen 1.2 veces más probabilidad de 
ubicarse en el tercil mas alto de grasa corporal central comparado con aquellos con mayor 
nivel de AF. Las mujeres presentaron valores de probabilidad superiores comparado con los 
de los hombres26. 
 
En otro estudio ea
d
actividad física, el uso de TV y la presencia de sobrepeso u obesidad. La AF se midió a 
través del uso de acelerómetro y el uso de TV se midió preguntando el número de horas de 
uso de TV en días de no escuela. En los hallazgos, se demostró que la insuficiente actividad 
física vigorosa se asoció con presencia de sobrepeso u obesidad en adolescentes de sexo 
masculino. El uso de TV no se relacionó con la presencia de sobrepeso u obesidad34. 
 

d. AF, indicadores del estado de nutrición y TA 
 
En un estudio realizado en Brasil, referido previamente
p
como indicador de distribución de grasa corporal central con el nivel de AF evaluada a partir 
de un cuestionario de registro de AF en 24 horas y la TA. En sus hallazgos se demostró que 
aquellos estudiantes con menos AF presentaron 1.3 veces más probabilidad de ubicarse en 
los cuartiles superiores de la distribución de la variable de perímetro de cintura comparado 
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con aquellos con mayor AF.  Además de acuerdo con lo esperado, el grupo de estudiantes 
con menos AF presentaron mayores niveles de TA26. 
 
En otra investigación de diseño transversal realizada por  Ekelund et al, en 1921 niños de 9 
 10 años y de 15 y 16 años de edad de 3 regiones europeas (Dinamarca, Estonia y 

s del 2008 se estimó que en el país, el 20.6% de los pobladores 
ntre 18 y 65 años eran fumadores activos. En el Distrito Federal, el 28.4% de los 

ENSANUT 2006, la prevalencia en el Distrito Federal de la población 
dolescente entre 10 y 19 años que han fumado 100 cigarrillos o más en su vida es de 

03, se tienen informes de que en este mismo grupo de edad, la 
revalencia de consumo de tabaco se mantuvo estable36. En un estudio realizado con datos 

lajara, Jalisco, México en el 2004 en 3056 estudiantes 
ntre 14 y 22 años de edad, se estimo una prevalencia del “consumo alguna vez en la vida” 

de 58.2%, de 32.4% en los últimos 12 meses y de 23.9% en el último mes. En este estudio 

y
Portugal) se evaluó la relación del tiempo de ver la televisión con la adiposidad y el nivel de 
la AF. Así como también la asociación de la AF con la TA. El tiempo de ver televisión se 
midió a través de la siguiente pregunta: ¿Cuántas horas antes y después de la escuela ves 
televisión? El nivel de AF se midió por un podómetro que debía registrar la AF al menos de 
tres días y la composición corporal se estimó por la sumatoria de cuatro panículos adiposos 
(tricipital, subescapular, bicipital y suprailiaco). En los resultados se obtuvo la prevalencia de 
sobrepeso y obesidad que fue de 12% y 3%, respectivamente. La variable de tiempo de ver 
televisión no se asoció con la AF, lo cual demostró que son entidades para considerarse por 
separado. La variable de tiempo de ver televisión se asoció con la adiposidad 
independientemente de la AF, lo que sugirió que ver televisión no desplaza la AF. La AF se 
relacionó con la TAS y la TAD de manera positiva y significativa ajustando la edad, el sexo, 
la madurez sexual, la adiposidad, el peso al nacimiento, la variable de tiempo de ver 
televisión y el nivel socioeconómico de los padres. Los autores concluyen que las 
asociaciones encontradas pueden no ser clínicamente tan importantes sin embargo, 
mencionan que dichas tendencias podrían acumularse en el tiempo y verse reflejadas en el 
desarrollo de enfermedades futuras31.  
 
Consumo de tabaco y TA 
 
En la Encuesta de Adiccione
e
pobladores en el mismo intervalo de edad, eran fumadores activos. Además, se encontró 
que la prevalencia de consumo de tabaco en el Distrito Federal es la segunda más alta en la 
República Mexicana. Un dato interesante reportado, fue que los fumadores activos iniciaron el 
consumo diario de cigarrillos a los 16.7 años  edad. Por otra parte, entre la población adolescente, se 
estimo que en el Distrito Federal, la prevalencia de exposición al humo de tabaco ambiental, 
fue de 42.3%35.  
 
En datos de la 
a
14.9%, esta estimación, fue mayor a la reportada a nivel nacional (7.6%). La proporción de 
jóvenes que reportaron haber fumado 100 cigarrillos o más fue mayor en hombres (19.2%), 
que en mujeres (10.0%). Con respecto a la edad, 27.3% de los adolescentes de 15 a 19 
años y 1.4% de los adolescentes de 10 a 14 años declararon haber fumado cinco cajetillas o 
más durante su vida. 
 
En el período 1998-20
p
de las encuestas nacionales de adicciones del 2000 y 2006, se vio que en el 2000, 9.7% 
(IC95%: 8.9 a 10.6) de los adolescentes declaró que había fumado por lo menos cien 
cigarrillos de tabaco durante toda su vida, y en el 2006 se encontró que fue 7.6% 
(IC95%: 7.0 a 8.2). Como se puede ver, comparado con el 2006, desde el año 2000, 
comienza a verse una disminución en el tiempo en el consumo de por lo menos cien 
cigarrillos durante toda su vida37. 
 
En un estudio realizado en Guada
e
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no se detectaron diferencias en la prevalencia de consumo por sexo. Cuando se evaluó la 
prevalencia por patrón de consumo se observó que en el 48% de los estudiantes el 
consumo era experimental y que en el 10% de los estudiantes ya se tenía un patrón habitual 
de consumo de tabaco38. 
 
Cabe destacar, que el consumo de tabaco puede presentarse junto con otros factores que 
aumentan el riesgo de enfermedades cardiovasculares. En una investigación realizada en 

000 niños iraníes entre 11 y 18 años de edad, se observó que los varones tuvieron más 

or último, los antecedentes de HTA en el padre y/o madre, predisponen a una persona a 
iares cercanos (padre, madre o hermanos) 

on HTA antes de los 60 años, aumenta 2 veces el riesgo de presentar HTA en adultos40.  

n 
s padres con el riesgo de desarrollar HTA desde la juventud hasta los 90 años de edad, 

ambién se conoce, que la presencia familiares obesos, incluyéndose al padre, madre, 
C alto en niños y adolescentes. Sin 

mbargo, se ha dicho que en niños de 10 años o más, el sobrepeso del niño es el mejor 

l número de adolescentes con sobrepeso ha aumentado en las últimas décadas42. La 
s un período crítico para el desarrollo y la expresión de co-morbilidades 

lacionadas con el sobrepeso, tales como las enfermedades cardiovasculares,43; conocer la 

adiposidad pueden confundir la estimación del problema. Al evaluar el 
omportamiento de la TA en adolescentes y sus determinantes puede explicar la 

uelen 
resentarse hasta la vida adulta. A partir de dicha prevención, se podría influir en la 

incidencia y severidad de enfermedades cardiovasculares futuras22.   

2
riesgo de ser inactivos, de presentar valores de TA normal alta y de consumir tabaco que las 
mujeres39. 
 
Antecedentes heredofamiliares con HTA y TA 
 
P
presentar  HTA. La presencia de uno o más famil
c
 
En un estudio de cohorte prospectivo realizada en 1160 estudiantes de medicina de sexo 
masculino con 54 años de seguimiento, se midió la relación entre la presencia de HTA e
lo
independientemente del IMC, el consumo de alcohol, tabaco, café y el nivel de actividad 
física. En los resultados se demostró, que la presencia de HTA en la madre, padre y ambos, 
aumenta riesgo de desarrollar HTA en 1.5  veces más el, 1.8  y 2.4 respectivamente. 
Además, se encontró que la aparición de HTA temprana en los padres aumenta 6 veces 
más el riesgo de desarrollar HTA41. 
 
Antecedentes heredofamiliares con obesidad y TA 
 
T
abuelos, tíos, tías y hermanos se asocia con un IM
e
predictor que el sobrepeso u obesidad de uno de los padres11.  
 
Justificación  
 
E
adolescencia e
re
relación del sobrepeso y la AF disminuida, sobre los cambios en la tensión arterial, permitirá 
establecer estrategias preventivas para el desarrollo de enfermedades cardiovasculares.  
 
Además, en adolescentes mexicanos, se conoce poco sobre la prevalencia de valores de TA 
altos y la fuerza de los factores asociados con su desarrollo. Se ha sugerido que variables 
como la edad y la 
c
susceptibilidad para la presentación de enfermedades tales como la HTA en el futuro. 
 
La detección temprana de factores asociados con la TA puede ser crucial para el pronóstico 
y la prevención de daños en órganos específicos. La prevención primaria desde la 
adolescencia es prioritaria aún cuando las manifestaciones clínicas de la HTA s
p
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Otra razón importante para realizar el presente estudio es porque se tiene conocimiento de 
que en particular la población femenina hispanoamericana puede presentar mayores niveles 
de adiposidad y menores de AF que la caucásica y la afroamericana. La presencia de dichos 
factores de riesgo cardiovasculares tiene implicaciones importan es et n la salud futura. Por 

llo, es prioritaria la comprobación de dichas tendencias para tener mayor conocimiento 

ensión arterial y 
ecuencia cardiaca y brindar orientación alimentaria con base en los lineamientos 

idos por Norma Oficial Mexicana para brindar promoción y educación para la salud 
n materia alimentaria45 y 2) A la comunidad académica y científica: generar y difundir 

del sexo, la edad cronológica, la 
adurez sexual y la presencia de antecedentes heredo-familiares de sobrepeso u obesidad 

lescentes con mayor AF se relacionarán con valores menores de TA y FC 
dependientemente de su estado de nutricióna controlando el sexo, la edad cronológica, la 
adurez sexual, y la presencia de antecedentes heredo-familiares de sobrepeso u obesidad 

la relación de la AF y el estado de nutrición  con la TA y la FC de los adolescentes 
e 12 a 16 años de edad, controlando por sexo, edad cronológica, madurez sexual, y 
resencia de antecedentes heredo-familiares de sobrepeso u obesidad y HTA. 

                                                

e
sobre el comportamiento de las variables relacionadas con la TA y dar sustento al desarrollo 
de intervenciones en el estilo de vida dirigidas a la población adolescente44. 
 
Metas  
 
Las metas en este proyecto de investigación son las siguientes: 1) A los pacientes: informar 
la condición de su estado de nutrición, dar conocimiento de sus cifras de t
fr
establec
e
publicaciones en materia de enseñanza e investigación. 
 
Pregunta de investigación 
 
¿Cómo se relacionan la Tensión Arterial (TA) y la Frecuencia Cardiaca (FC) con la Actividad 
Física (AF) y el estado nutricioa independientemente 
m
e HTA? 
 
 
Hipótesis 
 
Los ado
in
m
y HTA. 
 
 
Objetivo general 
 
Evaluar a

d
p
 

 
a Definido por masa corporal, perímetro de cintura y panículos adiposos. 
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Objetivos específicos: 
 
Evaluar la relación de la TA y la FC de los adolescentes de 12 a 16 años con: 
 
 La presencia del antecedente heredo-familiar materno y/o paterno de HTA controlado 

por sexo, edad y estatura de los adolescentes. 
 La presencia del antecedente heredo-familiar de sobrepeso u obesidad controlado por 

sexo, edad, madurez sexual y estatura de los adolescentes. 
 Masa corporal, panículos adiposos y perímetro de cintura controlado por sexo, edad, 

madurez sexual y estatura de los adolescentes. 
 La AF controlado por sexo, edad y estatura de los adolescentes. 
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Tensión 
arterial y 

Frecuencia 
cardiaca

•Sexo 

•Edad (años y 
meses)
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corporal     
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Modelo conceptual

Variables antecedentes/confusoras Variables independientes Variable dependiente
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Padre y/o 
madre con: 

•Sobrepeso u 
obesidad 

•Índice de masa 
corporal     

•Actividad física

Modelo conceptual

Variables antecedentes/confusoras Variables independientes Variable dependiente

AHF

Padre y/o 
madre con: 

•HTA

•Indicadores de 
grasa corporal: 

pliegues cutáneos y 
perímetro de cintura

Consumo 
y/o 

exposición 
al tabaco

•Edad biológica 
(desarrollo 

genital)
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Metodología 
 
I. Diseño 
 
El estudio tuvo un diseño transversal analítico. 
 
II. Población  blanco 
 
Adolescentes entre los 12 y 16 años de edad.  
 
III. Muestra de estudio 
 
Representada por adolescentes entre 12 y 16 años de edad, alumnos en educación pública 
secundaria. 
 
IV. Criterios de selección 
 
Inclusión 

 Entre 12 y 16 años de edad,  
 Productos únicos 
 Sin enfermedad aparente 
 Sin diagnóstico de enfermedades que se asocian con elevación de la TA (trastornos 

renales, hipertiroidismo) 
 Sin malformaciones que impidan realizar las evaluaciones del estudio  
 Que den su consentimiento informado   
 Expuestos: sobrepeso u obesidad 
 No expuestos: con peso normal 

 
Exclusión 

 Que hubieran tomado medicamento en las últimas 24 horas 
 
Eliminación 

 Con datos incompletos o inconsistentes 
 
V. Procedimientos 
 
En el anexo 1 se presenta el manual de procedimientos del proyecto cuyo propósito es 
asegurar el mantenimiento de la calidad de las mediciones y actividades. 
 
La recolección de datos se obtuvo a partir de la fuente primaria de información. Las técnicas 
de medición de las variables de estudio se hicieron de manera estandarizada. En el anexo 2, 
se presentan los resultados de la técnica de estandarización por la técnica de Habitch de las 
mediciones realizadas: estatura, peso, perímetro de cintura y panículos adiposos  tricipital, 
bicipital y subescapular. El observador y supervisor midieron un grupo de adolescentes dos 
veces, pero no de manera consecutiva (para evitar el sesgo de memoria). 
 
Los adolescentes junto con sus padres fueron invitados a participar en el proyecto de 
investigación mediante una junta informativa. En el anexo 3 se presenta la carta invitación a 
la junta informativa.  En dicha junta, se informaron objetivos, procedimientos, molestias, 
posibles riesgos y beneficios del estudio. Al padre y/o madre interesado(a) en participar 
junto con su hijo(a), se les programa su cita. Los padres inasistentes fueron contactados vía 
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telefónica, para explicarles el motivo de la junta y preguntarles si estaban de acuerdo en 
participar para entonces programarles una cita y realizar sus mediciones.  
 
Los padres y/o madres que aceptaron participar junto con su hijo(a)s, firmaron dos cartas de 
consentimiento informado (por duplicado) una para el consentimiento de la participación de 
su hijo(a) y la otra para el consentimiento de su participación. Además, cada adolescente 
firmó una carta que explicó los procedimientos del estudio (Anexo 4). 
 
Las mediciones de las variables de los niños, se  llevaron a cabo dentro del horario escolar 
entre 9:00 y 13:00 horas. Cada evaluación consiste en la aplicación de un cuestionario de 
AF y madurez sexual, en mediciones antropométricas y de TA. Además se registró el sexo, 
la fecha de nacimiento y de la evaluación y la presencia de antecedentes heredofamiliares. 
Las evaluaciones de los padres se realizaron de lunes a viernes entre 7:00 y 9:00 horas o en 
sábado entre 9:00 y 11:00 horas. Las evaluaciones consistieron en mediciones de peso 
corporal, estatura y tensión arterial. También se registraron los siguientes datos: sexo, fecha 
de nacimiento y fecha de la evaluación. Los datos obtenidos se vaciaron con bolígrafo en 
una hoja de recolección de datos para adolescentes y padre y/o madre en los anexos 5 y 6, 
respectivamente. Aquellos que no asisten a su cita programada, se les llamó por teléfono 
para reprogramación de la misma.  
 
Las técnicas de medición se encuentran en el apartado de operacionalización de variables. 
Los resultados de las mediciones, fueron entregados al adolescente y al padre y/o madre en 
forma oral y escrita (anexo 5). Además, se les proporcionó una breve explicación de los 
mismos y orientación sobre alimentación saludable.  
 
En total, 548 adolescentes se encontraron susceptibles para participar dentro del estudio. La 
muestra de estudio quedo representada por 136 adolescentes con ambos padres y con 
valores para todas las variables.  Poco más de la mitad de la muestra fue del sexo 
masculino (50.7%). El promedio de edad de las mujeres y hombres adolescentes fue de 
13.6 (+0.907) y 13.4 ((+1.114) años, respectivamente. En promedio, las mujeres y los 
hombres adolescentes, se encontraban en la etapa de Tanner 3.8 (+0.618) y 3.4 (+0.915), 
respectivamente. 
 
 
 

548 adolescentes susceptibles de conformar 
la muestra 

169 dúos adolescente-padre 357 dúos adolescente-madre 

136 tríos adolescente-
madre-padre 

221 dúos adolescente-
madre 

22 no seleccionados 

33 dúos adolescente-
padre 
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VI. Variables de estudio 
 
Variables dependientes 

 TAS  
 TAD 
 FC 

 
Variables independientes 

 AF 
 Sobrepeso y obesidad  
 Perímetro de cintura 
 Panículo bicipital 
 Panículo tricipital 
 Panículo subescapular 

 
Variables control 

 Antecedente de padre y/o madre de HTA 
 Antecedente de padre y/o madre de sobrepreso u obesidad 
 Sexo 
 Edad 
 Madurez sexual 
 Consumo-exposición al tabaco 
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1. Fórmula

n =(( Z+ Z) / (C))2 +3

Donde:

C = 0.5 x ln ((1+r)/(1-r))

Cálculo de tamaño de muestra 
 
 
El tamaño de muestra se calculó con base en la fórmula de coeficiente de correlación: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
0.249TAD

%GrasaCorrelación 
Esperada (r)

0.249TAD

%GrasaCorrelación 
Esperada (r)

2. Datos:

1.0500.05Z

0.20

p

0.841Z

2 colas

1.0500.05Z

0.20

p

0.841Z

2 colas

3. Resultado

213Por grupo

19.410% pérdidas

194n

213Por grupo

19.410% pérdidas

194n
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VII. Operacionalización de variables 
 
 
 
Variables dependientes  
 

Operacionalización  Tipo, escala y 
cambio 

Unidades / 
Categorías 

Tensión Arterial Sistólica (TAS)  Definición operacional: Se obtuvo del cálculo del promedio de las 
mediciones de la TAS.  
 
Definición conceptual: La TAS se define como el periodo de contracción, 
durante el ciclo cardíaco. El ciclo cardiaco está conformado por los hechos 
que ocurren desde el comienzo de un lado hasta el comienzo del 
siguiente. Cuando se contrae el ventrículo izquierdo la presión ventricular 
se eleva rápidamente hasta que se abre la válvula aórtica. Después la 
presión ventricular aumenta con menor rapidez debido a que la sangre 
fluye inmediatamente del ventrículo a la aorta, y de ella a las arterias de 
distribución del organismo. La entrada de sangre a las arterias hace que 
las paredes de las mismas se distiendan, y que se eleve la TAS46. 
 
Técnica: Se midió con estetoscopio y esfingomanómetro de mercurio. Se 
mide considerando las siguientes condiciones ,47:  

 Medir la TA después de por lo menos, cinco minutos en reposo.   
 La medición debe hacerse en el brazo derecho.  
 El paciente se abstiene de fumar, tomar café, productos 

cafeinados y refrescos de cola, por lo menos 30 minutos antes de 
la medición 

 El paciente no debe tener necesidad de orinar o defecar 
 El paciente debe estar tranquilo y en un ambiente apropiado 
 La TA se registra en posición de sentado con un buen soporte 

para la espalda, y con el brazo descubierto y flexionado a la altura 
del corazón. 

 El observador se situó de tal forma que la vista este a nivel del 
menisco de la columna de mercurio. 

 Se aseguro que el menisco coincida con el cero de la escala, 
antes de empezar a inflar. 

 Se coloco el brazalete, situando el manguito sobre la arteria 

Cuantitativa, 
continua  

mm de Hg  
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humeral y colocando el borde inferior del mismo 2 cm. por encima 
del pliegue del codo. 

 Mientras se palpaba la arteria humeral, se inflo rápidamente el 
manguito hasta que el pulso desapareció, a fin de determinar por 
palpación el nivel de la presión sistólica. 

 Se desinflo nuevamente el manguillo y se colocó la cápsula del 
estetoscopio sobre la arteria humeral. 

 Se infló rápidamente el manguillo hasta 30 o 40 mm de Hg por 
arriba del nivel palpatorio de la presión sistólica y se desinflo a una 
velocidad de aproximadamente 2 mm de Hg/seg. 

 La aparición del primer ruido de Korotkoff marco el nivel de la 
tensión sistólica. 

 Los valores se expresaron en números pares y nones. 
 

Los valores se registraron en la hoja de captura de datos (Anexo 6). Se 
midió por duplicado y se reportó el promedio. 

 
Si las dos lecturas difieren en más de cinco mm de Hg, se realizó una 
tercera medición. Se promediarán aquellas que no excedían en 5 mmHg 
entre una y otra. 

Tensión Arterial Diastólica (TAD)  Definición operacional: Se obtuvo a partir del cálculo del promedio de las 
mediciones de la TAD.  
 
Definición: La TAD se define como el periodo de relajación, durante el 
ciclo cardiaco. Cuando se cierra la válvula aórtica, la presión en la aorta 
cae lentamente a lo largo de toda la diástole. Debido a que toda la sangre 
almacenada en las arterias elásticas distendidas fluye de forma continua a 
través de los vasos periféricos hacia las venas. Antes de que el ventrículo 
vuelva a contraerse, la TAD cae aproximadamente dos tercios de la TAS 
durante la contracción ventricular. 
 

Técnica: Se siguió la técnica empleada para medir TAS. La aparición del 
quinto ruido de Korotkoff marcó el nivel de la tensión diastólica. 

 

Cuantitativa 
continua  

mm de Hg 
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Frecuencia Cardiaca (FC)  Definición operacional: Se obtuvo a partir del cálculo del promedio de 
FC.  
 
Definición conceptual: La FC se define como las veces que el corazón 
se contrae por minuto. La presencia de FC elevada se definió cuando la 
FC se encontraba igual o sobre el percentil 50, para el sexo y la edad, 
según la referencia de FC en adolescentes. 

Técnica: Se siguió la misma técnica para medir TAD y TAS. Se tomó por 
palpación de la arteria radial en la muñeca 17,48. 

Cuantitativa, 
continua  

Pulsaciones 
por minuto  

 
 
 
Variables independientes 
 

Operacionalización  Tipo, escala y 
cambio 

Actividad Física (AF) Definición operacional: Se definió con base en las respuestas del cuestionario para 
AF.  
 
Definición conceptual: Todos los movimientos que forman parte de la vida diaria, 
incluyendo el trabajo, la recreación, el ejercicio y las actividades deportivas.  
 
Técnica: Se aplicó el cuestionario validado en adolescentes con las características de 
la población de estudio. El cuestionario fue de autoaplicación y sin tener interacción 
con ningún otro adolescente. Las instrucciones de llenado fueron previamente 
explicadas por un asesor capacitado el cual estuvo presente durante la aplicación del 
cuestionario para resolver dudas (Anexo 7). En el cuestionario se incluyeron preguntas 
sobre AF y uso de TV y películas. 

Cualitativa, ordinal 

Sobrepeso y obesidad del 
adolescente 

Definición operacional: Se estableció por medio de la aplicación de los puntos de 
corte en el IMC que define su presencia. 
 
Definición conceptual: El sobrepeso y la obesidad se definen como una acumulación 
anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud. Se considera 
sobrepeso cuando el IMC se encuentra entre el percentil 85 al 95 y obesidad cuando el 
IMC es mayor al percentil 9549. (De acuerdo con las tablas de referencia para sexo y 
edad en años y meses cumplidos de los Institutos Nacionales de Salud de los Estados 
Unidos). 

Cualitativa, nominal 
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Técnica: La variable se obtuvo del cálculo del IMC dividiendo el peso corporal (kg) 
entre la estatura elevada al cuadrado (m2). Posteriormente se usan las tablas de 
referencia de los Institutos Nacionales de Salud de los Estados Unidos de Américapara 
sexo y edad en años y meses cumplidos para establecer el diagnóstico de riesgo de 
sobrepeso o de sobrepeso.  

Peso: La medida se hizo sin zapatos y utilizando una báscula digital. El sujeto se 
colocó en el centro de la balanza sin apoyo y con su peso distribuido equitativamente 
en ambos pies50. Estatura (Método de talla con tracción): Se midió con un 
estadímetro: El paciente debía estar sin zapatos, con los pies juntos, los talones 
pegados a la pared, glúteos y la parte superior de la espalda en contacto con la escala. 
La cabeza debía mantenerse en el plano Frankfort (cuando el Orbitale está en el 
mismo plano horizontal del Tragion y al estar alineados, el Vértex es el punto más alto 
del cráneo).  El evaluador colocó sus manos separadas al margen de la mandíbula del 
sujeto para asegurar que la tracción hacia arriba se transfiera al proceso mastoideo, el 
anotador ubicó la estatura firmemente sobre el Vertex, comprimiendo el cabello lo más 
posible. La medida se tomó al final de una inspiración profunda. 

Los valores de peso y estatura se registraron en la hoja de captura de datos (Anexo 6). 
Se midió por duplicado y se reportó el promedio para calcular el IMC y posteriormente 
establecer el diagnóstico de sobrepeso u obesidad. 
 
Las medidas no debían tomarse después de un entrenamiento o competencia, sauna, 
andar o bañarse, ya que el ejercicio, el agua caliente y el calor podían producir 
deshidratación o hiperemia.  

Perímetro de cintura  Definición operacional: Se obtuvo del cálculo del promedio de las mediciones del 
perímetro de la cintura. 
 
Definición conceptual: Es el nivel más estrecho entre el borde del costal inferior 
(10ma costilla) y la cresta ilíaca. Se considero presencia de obesidad central cuando el 
perímetro de cintura se encontraba sobre el percentil 90, para el sexo y la edad, según 
la referencia de la Tercera Encuesta Nacional de Salud y Nutrición de los Estados 
Unidos (NHANES III)51. 
 
Técnica: El antropometrista se ubicó al frente del sujeto quien tiene los brazos 

Cuantitativa, 
continua 

 



 25

levemente en abducción, para permitir que la cinta corra  alrededor del abdomen. El 
fragmento  y el estuche de la misma se colocaron en la mano derecha, mientras el 
antropometrista ajustó la cinta con la mano izquierda en la espalda y en el nivel más 
estrecho de la cintura. El antropometrista retomó el control del fragmento de la cinta 
con la mano empleando la técnica de manos cruzadas por la espalda del sujeto, para 
alinearla al frente en el nivel más estrecho de la cintura. Se le solicitó al sujeto bajar 
sus brazos a una posición relajada y abducida. La cinta se reajustó para asegurar que 
no resbala ni se encaja excesivamente en la piel. El sujeto debía respirar normalmente 
y la medición se tomó al final de una espiración (al final del volumen tidal). Si no existía 
una cintura mínima obvia, la medida se tomó en el punto medio entre el borde del 
costal inferior  (10ma costilla) y la cresta ilíaca50.  
 
Los datos se registraron en la hoja de captura de datos en cm (Anexo 6). Se midió por 
duplicado. Si la medición difiere de 5 mm se hizo una tercera medición y se tomaron 
las dos más cercanas y se reportó el promedio. 

Panículo adiposo bicipital Definición operacional: Se obtuvo del cálculo del promedio de las mediciones del 
panículo adiposo bicipital. 
 
Definición conceptual: La parte más anterior del bíceps . 50

 
Técnica: El sujeto adoptó la posición anatómica para la marcación del sitio de panículo 
del bíceps que se marcó encima de la parte más anterior del bíceps visto de costado a 
nivel de la marcación correspondiente al acromio-radio medio cuya ubicación es la 
distancia linear entre las marcaciones radio y acromio con el brazo relajado y colgando 
al costado del cuerpo. Se colocó una pequeña marca horizontal a nivel del punto medio 
entre estos dos puntos, se proyectó esta marca hacia la superficie antero-posterior del 
brazo en la forma de una línea horizontal.  
 
La medición se realizó por duplicado y los datos se registraron en la hoja de captura de 
datos (Anexo 6). Si la medición difiere de 3 mm se hizo una tercera medición y se 
tomaron las dos más cercanas.  Se reportó el promedio.  

Cuantitativa, 
continua 

Panículo adiposo tricipital Definición operacional: Se obtuvo del cálculo del promedio de las mediciones del 
panículo adiposo tricipital. 
 
Definición conceptual: La parte posterior del tríceps, en la línea media, a nivel de la 
marcación correspondiente  al acromio-radio medio. 
 

Cuantitativa, 
continua 
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Técnica: El sujeto adoptó  la posición anatómica para la marcación del sitio del 

r duplicado y los datos se registraron en la hoja de captura de 

panículo del tríceps que se marcó en la línea media del tríceps a nivel de la marcación 
correspondiente al acromio-radio medio cuya ubicación es la distancia linear entre las 
marcaciones radio y acromio con el brazo relajado y colgando al costado del cuerpo. 
Se colocó una pequeña marca horizontal a nivel del punto medio entre estos dos 
puntos, se proyectó esta marca hacia la superficie antero-posterior del brazo en la 
forma de una línea horizontal. 
 

a medición se realizó poL
datos (Anexo 6). Si la medición difiere de 3 mm se hizo una tercera medición y se 
tomaron las dos más cercanas.  Se reportó el promedio. 

Panículo adiposo subescapular 

ajo del ángulo inferior de la escápula. 

s lados 

r duplicado y los datos se registraron en la hoja de captura de 
datos (Anexo 6). Si la medición difiere de 3 mm se hizo una tercera medición y se 

Cuantitativa, Definición operacional: Se obtuvo del cálculo del promedio de las mediciones del 
panículo adiposo subescapular. 
 

efinición conceptual: El punto más bD
 
Técnica: El sujeto adoptó una postura relajada con los brazos colgando a ambo
del cuerpo. Se debía palpar el ángulo inferior de la escápula con el pulgar izquierdo. 
De haber dificultad en ubicar al ángulo inferior de la escápula, el sujeto debía mover su 
brazo derecho lentamente en dirección hacia la espalda. Se palpó continuamente el 
ángulo inferior de la escápula mientras el brazo volvía al costado del cuerpo. Se debía 
efectuar una última revisión o control de esta marcación con el brazo relajado al 
costado del cuerpo. 
 
La medición se realizó po

tomaron las dos más cercanas.  Se reportó el promedio. 

continua 

Variables control: 
Antecedente de hipertensión 

padre se 
ción o bien si referían tomar 

antecedente de HTA paterna y/o materna con 
ifras de TAS >

arterial 

Definición operacional: Se definió su presencia cuando la madre y/o el 
identifican con cifras de HTA durante la evalua
medicamento para el control de la TA.  
 
Definición conceptual: Presencia del 
c 140 o TAD >9052. 

guiendo la misma técnica de la variable de TAS 
y TAD en adolescentes. Para establecer el diagnóstico de HTA se utilizaron los puntos 

Cualitativa, 
dicotómica 

 
Técnica: La tensión arterial se midió si

de referencia para adultos establecidos por los Institutos Nacionales de Salud de los 
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Estados Unidos.  
Las cifras de tensión arterial se vaciaron en la hoja de captura de datos del padre y/o 
madre (anexo 6). La información sobre el medicamento para el control de la TA se 
vació en una hoja electrónica para captura de datos, 

Antecedente de sobrepeso u 

eso u obesidad se definen como una acumulación 

c o del IMC dividiendo el peso corporal 

 de datos de los 

Cualitativa, 
obesidad  

Definición operacional: Se estableció a partir de la aplicación de los puntos de corte 
en el IMC que definen su presencia. 
 

efinición conceptual: El sobrepD
anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud. De acuerdo con 
los criterios establecidos por los Institutos Nacionales de Salud, sobrepeso u obesidad 
se define a partir del IMC igual o superior a 2553. 
 

écnica: La variable se obtuvo a partir del cál ulT
(kg) entre la estatura elevada al cuadrado (m2). El peso y la estatura se tomaron de 
acuerdo con la técnica descrita en la variable de sobrepeso u obesidad. 
 

os valores de peso y estatura se registraron en la hoja de capturaL
padres (Anexo 6). Se midieron por duplicado y se reportó el promedio para calcular el 
IMC y posteriormente establecer el diagnóstico de sobrepeso u obesidad. 

dicotómica 

Sexo  

Condición biológica que distingue a las personas en hombres 

 referido por el adolescente al momento de la evaluación. El dato se 

Cualitativa, 
 

Definición operacional: Se obtuvo de acuerdo con lo referido por el adolescente el 
día de la evaluación.  
 

efinición conceptual: D
y mujeres54.  
 

écnica: LoT
registró en el cuestionario anexo 7.  

dicotómica.  

Edad 

os cumplidos o vividos por la persona, desde la 

ción. 

osteriormente 

Cuantitativa, Definición operacional: Se obtuvo en años y meses a partir de los años y meses 
cumplidos hasta  el día de la evaluación. 
 

efinición conceptual: Número de añD
fecha de su nacimiento hasta el momento de la evaluación54.  
 

écnica: Se calculó con la fecha de nacimiento y la de la evaluaT
 
Las fechas recabadas se registraron en el cuestionario anexo 7 para p 

continua  
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calcular la edad. 
Madurez sexual 

 Se midió utilizando el criterio de Tanner que mide 

icación específico para hombre o mujer (anexo 

) 

a información sobre madurez sexual se recabó en el cuestionario que se ve en el 

 

ualitativa, ordinal 

ualitativa, nominal 

Definición operacional: Se obtuvo de lo que el adolescente refiere más se acerca al 
desarrollo de sus genitales. 
 

efinición conceptual:D
características sexuales secundarias55.   
 

écnica: En el cuestionario de auto-aplT
7) se presentaron imágenes de la etapa de desarrollo de los genitales por sexo.  
El o la adolescente debía dentificar la imagen que más se acerca a su desarrollo. El 
cuestionario se aplica en un consultorio y lo responde de manera privada. 
En el cuestionario para la mujer también se preguntó a cerca de la primera 
menstruación: 
1.- ¿Ya tuviste tu primera menstruación? Si  o  No 
2.- Recuerdas la fecha de tu primera  

 ___ / __ ___ menstruación (dd/mm/aa)__ ___ / ___
(Con esta pregunta se calcula la edad de la menarca
 
 
L
anexo 7. 

 
 
 
 
 
C
 
 
 
 
C
 
Cuantitativa, 
continua 
 

Consumo y exposición al tabaco 

baco para fumar, para uso oral y rapé56.  

ientes 

se a la pregunta 2, si es negativa pase a la pregunta 3. 

ción.  

 

)Cualitativa, 

, 

Definición operacional: Se obtuvo de la información referida por el adolescente 
acerca de su consumo y exposición al tabaco.  
 
Definición conceptual: Consumo de ta
 
Técnica: El consumo y exposición se midió a partir de la aplicación de las sigu
preguntas:  
1) ¿Consumes tabaco? Si, No 
Si la respuesta es afirmativa pa
2) ¿Cuántos cigarrillos fumas al día? 
3)¿En tu casa, algún integrante fuma en una zona cerrada? 
 

n la hoja de captura de datos (anexo 6) se recabó la informaE

 
 
 
 
 
 
1
nominal 
2) Cuantitativa
continua 
3) Cualitativa, 
nominal  
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VIII. Factibilidad del estudio 
 
La aspirante, se mantuvo calificada y estandarizada en los procedimientos 
antropométricos y en la toma de tensión arterial. Se contó con el instrumento validado 
para medir la AF. Se contó con los recursos materiales para medir las variables de 
estudio.  
 
 
Aspectos éticos 
 
De acuerdo con la Ley General de Salud57, se ofreció a cada adolescente y a su padre 
y/o madre una explicación clara y completa del estudio sobre los siguientes aspectos: la 
justificación y objetivos de la investigación, los procedimientos que se usaron, las 
molestias esperadas, los beneficios que se podían obtener, la garantía de recibir  
respuesta a cualquier pregunta o aclaración, la libertad de retirar su consentimiento en 
cualquier momento, la seguridad de que se mantuvo la confidencialidad de la 
información relacionada con su privacidad  y el compromiso de proporcionar  
información obtenido durante el estudio. 
 
La investigación fue con riesgo mínimo para los adolescentes y para los padres y 
madres ya que una parte de la información se obtuvo de cuestionarios de auto-
aplicación y la otra a partir de mediciones de rutina cuya probabilidad de afectar a los 
participantes fue mínima: peso, estatura, plicometría y tensión arterial. 
 
Los adolescentes y los padres y/o madres obtuvieron información de orientación 
alimentaria y de hábitos para un estilo de vida saludable para toda la familia. El estudio 
no tuvo costo alguno. 
 
El protocolo se aprobó por el Comité de Investigación y Ética del Centro Médico 
ABC. 
 
Análisis estadístico  
 
Los datos periódicamente se vaciaron al programa Statistical Package for Social 
SciencesTM (SPSS) versión 13, lugar donde se llevó a cabo el control de calidad de los 
datos y el análisis estadístico de los mismos. 
  
De acuerdo con el comportamiento de las variables, se aplicó análisis de varianza, 
correlaciones y análisis de regresión múltiple. En la tabla 1 se presenta el tipo de prueba 
para resolver los objetivos planteados. 
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Tabla 1. Análisis estadístico 
 

Correlaciones Evaluar la relación de la TA y FC con:
Masa corporal, pliegues cutáneos y perímetro de 
cintura.

1.c

PRUEBAOBJETIVO

ANOVAEvaluar valores promedio del % de adecuación de 
la TA* con relación a:
La presencia del antecedente heredo-familiar de 
sobrepeso u obesidad.

1.b

ANOVAEvaluar valores promedio del % de adecuación de 
la TA* con relación a:
La presencia del antecedente heredo-familiar 
materno y/o paterno de HTA.

1.a

Regresión múltipleEvaluar la relación de la actividad física y el 
estado de nutrición con la TA y la FC de los 
adolescentes de 12 a 16 años de edad, 
controlando por sexo, edad cronológica, madurez 
sexual, y presencia de antecedentes heredo-
familiares de sobrepeso u obesidad y HTA.

1

Correlaciones Evaluar la relación de la TA y FC con:
Masa corporal, pliegues cutáneos y perímetro de 
cintura.

1.c

PRUEBAOBJETIVO

ANOVAEvaluar valores promedio del % de adecuación de 
la TA* con relación a:
La presencia del antecedente heredo-familiar de 
sobrepeso u obesidad.

1.b

ANOVAEvaluar valores promedio del % de adecuación de 
la TA* con relación a:
La presencia del antecedente heredo-familiar 
materno y/o paterno de HTA.

1.a

Regresión múltipleEvaluar la relación de la actividad física y el 
estado de nutrición con la TA y la FC de los 
adolescentes de 12 a 16 años de edad, 
controlando por sexo, edad cronológica, madurez 
sexual, y presencia de antecedentes heredo-
familiares de sobrepeso u obesidad y HTA.

1

 
 
Desarrollo del proyecto  
 
En la tabla 2 se pueden ver las respuestas a las observaciones y 
recomendaciones que se realizaron al proyecto durante las evaluaciones hechas 
en los seminarios y comités evaluadores.  
 
Tabla 2. Descripción del desarrollo del proyecto  
 
Semestre Observaciones realizadas 

por: seminarios de 
Epidemiología Clínica, 
Comité UNAM, Comité Tutoral, 
Comité de Investigación y 
Ética, Hospital ABC) 

Respuesta a observaciones  

Primero 
2007-1 

Seminario de Epidemiología 
Clínica  
 
 
 
Comité UNAM  
 
 
 
 
 
 
Comité Tutoral  
 
 
 

En el proyecto no se mide el efecto de 
dieta y café debido a que no se busca 
estudiar la influencia de dichos factores en 
los adolescentes. 
 
Presentar avances de resultados con 
análisis descriptivo y evitar uso de pruebas 
estadísticas  que pueden sesgar 
resultados finales. En las presentaciones 
subsecuentes no se usaron pruebas 
estadísticas. 
 
Se recomendó el uso de figuras humanas 
para evaluar madurez sexual. Dichas 
figuras quedaron integradas en el 
cuestionario a los adolescentes. 
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Comité de Investigación y 
Ética, Hospital ABC  
 

 
Se aclaró el alcance del proyecto para 
extrapolar hallazgos a la población con las 
características de la muestra evaluada. 

Segundo 
2007-2 

Seminario de Epidemiología 
Clínica  
 
 
 
 
 
 
Comité UNAM  
 
 
 
 
 
Comité Tutoral  
 

Se propuso realizar el análisis estadístico 
a partir de generación de grupos de 
adolescentes expuestos al sobrepeso u 
obesidad. Dicha propuesta requería 
cambiar el cálculo y el tamaño de la 
muestra de estudio, cuando ya se iba al 
50% de la captura de la misma. 
 
Se hicieron recomendaciones para medir 
un mayor número de padres y madres. 
Una de las estrategias implementadas fue  
hacer evaluaciones en días de fin de 
semana y en horarios vespertinos.  
 
Se revisó el protocolo para medir 
frecuencia cardíaca y tensión arterial en 
adolescentes. 

Tercero 
2008-1 

Comité Tutoral  
 

Por la medición no detallada del 
antecedente de HTA, se establece 
contacto con madres y padres para 
complementar información de toma 
antihipertensivos. 
 
Se realiza verificación sobre técnica de 
medición de la TA y FC con el propósito 
de prevenir redondeo en las cifras. Se re-
estandariza a la medidora en las técnicas 
de toma de TA y FC. 

Cuarto 
2008-2 

Seminario de Epidemiología 
Clínica, Comité UNAM y 
Comité Tutoral  
 
 

Se inicia desarrollo de material para 
publicaciones. 

 
En la tabla 3 se presentan la programación del desarrollo de los productos de 
investigación derivados del presente proyecto. 
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Tabla 3. Programación de productos de investigación 
 
Semestre Actividad Status 
2008-2 Presentación de proyecto en 

reunión de investigación INP 
2008 

Realizado 

2009-1 Desarrollo de publicación 
 

En proceso 

2010-1 Publicación enviada Por realizar 
2010-2 Aceptación de artículo 

 
Por realizar 

 
Modelos de análisis para trabajos de publicación 
 
a. Análisis con tríos adolescente-madre-padre 

 Muestra 136 adolescentes 
 Objetivo: Medir efecto de estado de nutrición del adolescente y los padres y del 

nivel de AF sobre la TA y amplitud de pulso. 
 
b. Análisis con adolescentes 

 Muestra 548 adolescentes 
 Objetivo: Desarrollar curvas ROC para validar valores de FC de acuerdo con 

tablas de FC según sexo y edad propuestas por los Institutos Nacionales de 
Salud de los Estados Unidos. 

 
c. Análisis con pares de adolescente y madre  

 Muestra 357 adolescentes 
 Objetivo: Medir efecto estado de nutrición del adolescente y la madre en la TA y 

FC.  
 

Resultados  
Se realizó el análisis estadístico con una submuestra de 136 tríos conformados 
por el adolescente y su padre y madre. La prevalencia de pre-HTA y HTA fue de 
14.7%. El 30.2% de los adolescentes presento sobrepeso u obesidad y el 7.4% 
obesidad central. La prevalencia de sobrepeso u obesidad en las madres y 
padres de los adolescentes fue de 75% y 78.6%, respectivamente. La 
prevalencia de FC elevada ajustada por sexo y edad fue de 38.2%. 
 
En la tabla 4 se presenta el promedio y la desviación estándar para IMC, 
perímetro de cintura, TAS y TAD de los adolescentes y edad e IMC de la madre 
y padre de acuerdo con el sexo del adolescente. Además, se encuentran las 
frecuencias y proporciones para uso de TV y películas. Como se puede ver, el 
promedio del IMC y la TAD en las mujeres adolescentes son superiores al de los 
hombres adolescentes. El perímetro de cintura y la TAS, así como la edad de la 
madre y el padre fueron inferiores en las mujeres que en los hombres. El 
promedio del IMC de la madre y el padre es de sobrepeso para ambos sexos. 
En cuanto a la distribución de uso de TV y películas no se observan diferencias 
en las categorías entre mujeres y hombres.  
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Tabla 4. Características de los participantes del estudio.          

  Femenino (n= 67)  Masculino (n= 69) 
   Promedio  D.E.   Promedio   D.E. 
        

Variables del adolescente        
Edad (años)  13.6 0.9  13.4  1.1 
IMC (kg/m2)  21.9 3.8  21.5  4.2 
Perímetro de cintura (cm)  69.4 8.9  71.3  10.1 
TAS (mmHg)  100.1 10.7  104.1  11.8 
TAD (mmHg)  64.4 10.4  64.0  9.2 

Uso de TV y película1        
 Bajo   23 34.3  24  34.8 
 Medio  22 32.8  20  29.0 
 Alto  22 32.8  25  36.2 
Variables de la madre        
Edad (años)  38.2 6.1  39.5  5.3 
IMC (kg/m2)  28.8 4.5  28.5  4.5 
Variables del padre        
Edad (años)  41.6 7.3  42.4  5.9 
IMC (kg/m2)  27.0 3.6  27.7  3.8 
                
1 Frecuencias y proporciones         

 
En la tabla 5 se pueden ver las correlaciones de Pearson para la TAS y la TAD 
en mujeres y hombres adolescentes con las variables independientes. La TAS y 
TAD se asociaron de manera significativa con el IMC y el perímetro de cintura de 
las mujeres y hombres. La TAS se asoció más fuertemente con el perímetro de 
cintura que con el IMC en ambos sexos. En los adolescentes de ambos sexos la 
TAD se correlacionó más fuertemente con el IMC que con el perímetro de 
cintura. La TAS se asoció con el IMC de la madre en los adolescentes de ambos 
sexos y la TAD sólo en los varones. La TAS y la TAD se correlacionaron con el 
IMC del padre entre las mujeres pero no entre los varones adolescentes. El uso 
de TV y películas no se asoció con la TAS ni con la TAD.  
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Tabla 5. Correlaciones de Pearson para la TAS y TAD con variables del adolescente y 
de los padres    

 Femenino (n= 67)  Masculino (n= 69)  

  R Sig. (2-colas)  r Sig. (2-colas)   

       
TAS (mmHg)       
Edad (años) 0.095 0.444 0.161 0.186  

IMC (kg/m2) 0.617 0.000 0.513 0.000  
Perímetro de cintura (cm) 0.677 0.000 0.530 0.000  
Uso de TV y películas -0.224 0.069 0.048 0.697  

IMC de la madre (kg/m2) 0.271 0.026 0.429 0.000  
IMC del padre (kg/m2) 0.256 0.037 0.115 0.345  
       
TAD (mmHg)       
Edad (años) 0.161 0.193  0.307 0.010  

IMC (kg/m2) 0.560 0.000  0.379 0.001  
Perímetro de cintura (cm) 0.543 0.000  0.280 0.020  
Uso de TV y películas -0.045 0.715  0.214 0.078  

IMC de la madre (kg/m2) 0.180 0.146  0.340 0.004  
IMC del padre (kg/m2) 0.318 0.009  -0.116 0.342  

            

 
Los modelos de regresión múltiple stepwise para explicar la variabilidad de la 
TAS y la TAD en las mujeres y hombres adolescentes se presentan en la tabla 
6. Como se puede ver, en los modelos de las mujeres para la TAS y la TAD, se 
identificó únicamente un predictor por modelo. Sin embargo, el coeficiente de 
determinación más alto se observó en el modelo para la TAS de las mujeres. En 
ambos sexos, el perímetro de cintura se asoció con la TAS. El IMC se relacionó 
con la TAD en mujeres y hombres. La edad, el IMC del padre y el uso de TV y 
películas determinaron cambios en la TAD de los hombres.  
 
En el modelo para la TAS de las mujeres, se explico el 46% de la varianza 
mediante el perímetro de cintura. El porcentaje de varianza de la TAD se explicó 
en un 31% por el IMC. En los hombres, el porcentaje de varianza de la TAS y la  
TAD se explicó en un 6.3% y 4.5% respectivamente. Las TAS se explico por  el 
perímetro de cintura e IMC. La TAD por la edad, IMC, IMC del padre y uso de TV 
y películas. 
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Tabla 6. Modelos de regresión múltiple stepwise para explicar la varianza de la 
TAS y la TAD    

                    

Adolescentes  R2 Beta  Beta IC para Beta al 95%     

       est.     Inferior  Superior    

            
Femenino (n= 67)            
            
TAS          

  0.459        
Perímetro de cintura (cm)   0.677 0.808 0.591 1.025    
          
TAD          
  0.314        

IMC (kg/m2)   0.560 1.508 0.955 2.061    
            

Masculino (n= 69)            
            

TAS            
  0.344        

Perímetro de cintura (cm)   0.431 0.502 0.253 0.751    

IMC (kg/m2) de la madre   0.270 0.712 0.149 1.275    
          
TAD          
  0.347        
Edad (años)   0.309 2.543 0.877 4.210    

IMC (kg/m2)   0.459 0.995 0.526 1.465    

IMC (kg/m2) del padre   -0.280 -0.676 -1.197 -0.154    
Uso de TV y películas   0.214 2.308 0.111 4.505    

                     
Variables incluidas en el modelo: edad, IMC, perímetro de cintura, uso de TV y películas, IMC 
de la madre y del padre.  

 
Discusión  
 
En el presente estudio, la prevalencia de sobrepeso u obesidad en los 
adolescentes fue de 30.2%. En la ENSANUT 2006, la prevalencia de sobrepeso 
u obesidad en la población adolescente del Distrito Federal fue de 32.3%58. 
Como se puede ver, la prevalencia estimada del presente estudio fue poco 
menor a la reportada en la ENSANUT 2006. La muestra utilizada para este 
análisis quedo conformada por adolescentes mas seleccionados del total de los 
evaluados (548). En total, fue el 75.2% de los adolescentes que junto con sus 
padres se negaron a participar. A pesar del importante tamaño de la tasa de no 
respuesta, la magnitud de la diferencia entre la prevalencias fue pequeña. Con 
respecto a la prevalencia de sobrepeso y obesidad en poblaciones de 
adolescentes de otros países latinos, se ha visto que esta es inferior a la 
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reportada en este estudio. En la investigación Belo realizada en 1450 
estudiantes brasileños de escuelas públicas y privadas entre 6 y 18 años de 
edad, la prevalencia de sobrepeso y obesidad fue de 11.5%59. La diferencia 
entre las prevalencias del presente estudio con la del estudio Belo, es de poco 
menos de 3 veces. Dicha diferencia sugiere que el problema en el estado de 
nutrición entre los adolescentes en nuestro país es significativamente mayor 
comparado con el de sus pares en países como Brasil. 
 
Por otra parte, la prevalencia de pre-HTA o HTA estimada en el presente 
estudio, fue de 14.7%. En una investigación realizada en la Ciudad de Colima en 
400 menores de 19 años de edad captados en consulta de control del niño sano 
en la Unidad de Medicina Familiar y en escuelas públicas, se estimo la 
prevalencia de HTA. La medición de la TA se realizó utilizando 
esfigmomanómetro. Se emplearon los criterios de los Institutos Nacionales de 
Salud de los Estados Unidos para establecer el diagnóstico de HTA. La 
prevalencia de HTA sistólica y diastólica reportada fue del 8 y 9%, 
respectivamente60. Dado que en el presente estudio se estimo la prevalencia de 
preHTA y HTA, no fue posible comparar los datos aquí presentados con los del 
estudio de Colima. En una investigación hecha en 456 adolescentes brasileños 
entre 12 y 17 años de edad y de escuelas públicas y privadas, la prevalencia de 
pre-HTA y HTA fue de 13.2%61. En el estudio Belo, la prevalencia de pre-HTA y 
HTA fue de 12%. En ambos estudios brasileños, se emplearon los criterios de 
los Institutos Nacionales de Salud de los Estados Unidos para definir presencia 
de pre-HTA y HTA. Como se puede ver, la prevalencia de pre-HTA y HTA en los 
adolescentes mexicanos fue ligeramente mayor a la de los brasileños. 
   
En este estudio, en el análisis de correlaciones (tabla 7), el IMC y el perímetro 
de cintura se asociaron con la TAS y TAD de los adolescentes en ambos sexos. 
El IMC se relacionó más fuertemente con la TAD mientras que el perímetro de 
cintura se asoció más fuerte con la TAS. De manera similar a lo visto en el 
presente estudio, en una investigación hecha en 452 niños franceses entre 8 y 
17 años de edad el IMC se relacionó más fuertemente con la TAD que con la 
TAS en adolescentes de ambos sexos. El perímetro de cintura se relacionó más 
fuertemente con la TAS en los niños y con la TAD en las niñas62. En otra 
investigación con diseño transversal en 380 adolescentes brasileños entre 10 y 
14 años de edad, el IMC correlacionó con la TAS sólo entre las mujeres 
adolescentes. En un estudio transversal en 536 adolescentes brasileños entre 
11 y 18 años de edad de escuelas públicas y privadas el IMC y el perímetro de 
cintura correlacionaron con la TAS pero no con la TAD63. En un estudio 
realizado en 87 niños entre 6 y 18 años de edad con sobrepeso u obesidad, se 
encontró que existe relación entre el IMC y la TAS en período de alerta. El IMC y 
el perímetro de cintura se relacionaron con la TAS en período de sueño. Como 
se ve, a partir de la comparación entre estos hallazgos, existen inconsistencias 
entre la relación del IMC y el perímetro de cintura con la TAS y/o la TAD. Dado 
que los cambios de la TA pueden ser determinantes para la salud futura, en 
especial los de la TAD, es importante desarrollar estudios de seguimiento que 
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permitan evaluar su evolución y su relación con indicadores del estado de 
nutrición desde etapas tempranas de la vida. 
 
Así mismo, en los modelos de regresión múltiple del presente estudio se 
demostró que el perímetro de cintura explica cambios en la TAS y el IMC en la 
TAD de los adolescentes de ambos sexos. Sólo en el modelo de la TAS para los 
hombres, ambos indicadores tanto el IMC como el perímetro de cintura 
determinaron cambios. En una investigación realizada en 610 adolescentes 
brasileños entre 12 y 19 años de edad, el IMC y el perímetro de cintura 
explicaron cambios en la TAS y la TAD en ambos sexos64. A partir de la 
comparación entre estos hallazgos, se puede señalar la inconsistencia en los 
indicadores que explican cambios en la TAS y la TAD (tabla 7).  
 
Por otra parte, en el análisis multivariado de las mujeres, llamó la atención el 
reducido número de variables que explicaron la variabilidad de la TAS y la TAD 
con respecto al número de variables que explicaron la variabilidad de la TAS y la 
TAD en el de los hombres. Es importante referir que esta condición no determinó 
el poder explicativo de los modelos. Particularmente, el poder explicativo más 
alto, se observó en el modelo de la TAS de las mujeres, siendo el perímetro de 
cintura la única variable que explicó cambios para el desenlace. Este hallazgo es 
consistente con lo que se ha mencionado respecto al perímetro de cintura, el 
cual se ha mostrado como mejor indicador que el IMC para relacionarse con el 
desarrollo de HTA65. 
 
Por último, es importante mencionar que en el modelo de la TAD de los 
adolescentes de sexo masculino, el uso de TV y películas también determino 
cambios en el desenlace. Por cada unidad de aumento en el uso de TV y 
películas, la TAD aumentó 2.3 mmHg. En un estudio realizado en 111 niños 
estadounidenses entre 3 y 8 años de edad de una comunidad rural, se vio que el 
uso de TV y pantallas (excluyendo el uso de computadora) se relacionaba 
positivamente  con la TAS y la TAD. Aquellos que se encontraron en el tercil 
más bajo de número de horas de uso de TV y pantallas, presentaron valores 
menores de TAS y TAD66. En otra investigación hecha en 1693 adultos daneses 
entre 30 y 64 años de edad, se encontró que el número de horas de uso de TV 
se relacionó de manera positiva con la TAS y la TAD. Al comparar los hallazgos 
de este estudio con los observados en los estudios estadounidense y danés, se 
puede ver la inconsistencia del efecto del número de horas de uso de TV sobre 
la TAS y la TAD67 (tabla 7).  
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Tabla 7. Revisión de la literatura 
 

Lugar Fecha  No. de 
sujetos 

Intervalo 
de edades 
(años) 

Datos sobre 
sobrepeso y 
obesidad 

Francia 
(Botton, et al.) 

1999 235 niños 
217 niñas 

8-17  
 

Prevalencia 
de 10% 
ambos sexos 

Brasil 
(Rodriguez, et 
al) 

2003-
2005 

177 niños 
203 niñas 

 

10-14 Prevalencia 
de 7% ambos 
sexos 

Brasil (Britto, 
et al) 

2005-
2006 

217 niños 
391 niñas 

11-18 Prevalencia 
de 60.4% 
ambos sexos 

 
Promedio 
24.7 (+4.7) 

España 
(Lurbe, et al) 

2005 37 niñas 
50 niños 

6-18 Prevalencia  
100% ambos 
sexos 
(19.5% 
sobrepeso 
80.5% 
obesidad) 

Brasil 
(Álvarez, et 
al) 

2001 222 niños 
388 niñas 

12-19  Promedio IMC 
niños 21.1 
(20.6-21.7)  
Promedio IMC 
niñas 21.0 
(20.5-21.6) 

EUA 
(Martínez, et 
al) 

2009 111 ambos 
sexos 

3-8 No se 
presenta 

Dinamarca 
(Aadahl, et al) 

2009 835 
hombres 
805 
mujeres 

33-64 No se 
presenta 

 
 
En cuanto a las limitaciones de este estudio, se puede referir la dificultad para 
completar un mayor número de adolescentes evaluados junto con su padre y 
madre. Para resolver esta dificultad se citaron a los padres en horarios 
extraordinarios y en días de fin de semana. Un punto relevante para destacar, es 
que los adolescentes que representaron la muestra de este análisis, pueden no 
ser representativos de la población adolescente del DF debido al proceso de 
selección requerido para que ellos junto con sus padres quedaran incluidos 
dentro del análisis. 
 
Conclusiones 
 
El perímetro de cintura y el IMC predicen cambios en la TA de los adolescentes, 
particularmente en los de sexo masculino. El perímetro de cintura fue el 
indicador que mejor se comporto para explicar variabilidad de la TAS de las 
mujeres adolescentes. 
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Anexo 1. Manual de procedimientos 
 
 
 
 
 
 
 
 

Clínica ABC Amistad, Centro Médico ABC 
 
 
 
 
 

 

Manual de Procedimientos 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fecha de elaboración: marzo de 2007 
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Introducción 
 
 
El presente manual reúne los lineamientos que ayudarán a mantener un desempeño 
uniforme en las actividades del proyecto. Específicamente tiene los siguientes 
propósitos: 1) Explicar el orden de las actividades y/o procedimientos y 2) Ser una guía 
de estandarización de mediciones haciéndolas más exactas y precisas  
  
El propósito final de la implementación del manual será el de  tener una guía escrita que 
detalle los procedimientos a seguir en  cada una de las mediciones y actividades con el 
fin de  asegurar  la calidad del Proyecto. 
 
El manual se aplicará a lo largo de todo el Proyecto y la responsable de los  
procedimientos es la alumna Paulina Olmedo Hastings bajo la supervisión y apoyo de 
su tutora la M. en C. Vanessa Mota Sanhua.  
 
El manual consta de la descripción de los procedimientos y de un diagrama de flujo 
donde se especifica el orden de los mismos con el fin de dar mayor comprensión al 
documento.  
 
 
Objetivo 
 

 Establecer los lineamientos que deberán seguirse a lo largo del Proyecto con el 
fin de estandarizar cada procedimiento y así obtener resultados exactos y 
precisos que puedan reducir al mínimo el margen de error y aumentar la 
calidad del mismo. 
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Descripción del procedimiento 
 

Secuencia de etapas Actividad 
1.Entrega carta invitación Se entregará a cada adolescente una carta invitación para sus padres a una 

junta informativa sobre el proyecto en el plantel escolar.   
2.Junta Informativa En esta reunión, se informará a los padres la importancia de participar en el 

proyecto: objetivos, procedimientos, molestias y beneficios del estudio. 
3.Programación de 
mediciones 

En una agenda, se anotarán las citas de los padres que junto con su hijo (a) 
acepten participar. Se registrará su número de teléfono, casa o trabajo. 
 
Se dará un recordatorio con la fecha de la cita. 

4.Evaluación de adolescentes: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

La información se recabará en la hoja de recolección de datos con bolígrafo 
(Anexo 6), en caso de cometer un error se tachará y se pondrá a un 
costado el dato correcto. El dato incorrecto se le externderá una flecha que 
señale “No”. 
 
En la hoja de captura de datos del adolescente se vaciará: 
 Tensión arterial sistólica y diastólica 
 Frecuencia cardiaca 
 Peso  
 Estatura 
 Perímetro de cintura 
 Panículo adiposo bicipital 
 Panículo adiposo tricipital 
 Panículo adiposo subescapular 
 Antecedente de padre y/o madre de HTA 
 Antecedente de padre y/o madre de sobrepeso u obesidad 
 Consumo-exposición al tabaco 

 
En el cuestionario específico hombre/mujer de auto-aplicación se recabará 
información sobre: 
 AF 
 Sexo 
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 Edad 
 Madurez sexual 

5. Evaluación padres  La información se recabará en la hoja de recolección de datos con bolígrafo 
(Anexo 6), en caso de cometer un error se tachará y se pondrá a un 
costado el dato correcto. El dato incorrecto se le extenderá una flecha que 
señale “No”. 
 
En la hoja de captura de datos del padre y/o madre se vaciará: 

 Tensión arterial sistólica y diastólica 
 Peso  
 Estatura 

6. Entrega de resultados Se entregarán los resultados en forma individual, oral y escrita al momento 
de concluir las mediciones. Se brindará una explicación sobre los mismos.  

7. Vaciamiento de resultados La captura de datos se realizará en una base de datos de Excel con el fin 
de reducir el margen de error, producto de las transcripciones. La base de 
datos se enviará al paquete estadístico SPSS (Statistical Package for the 
Social Sciences) Versión 13.0. La calidad de los mismos se controlará 
periódicamente a fin de realizar el análisis descriptivo y analítico. 

8. Análisis de Resultados  
 

Se llevará a cabo el análisis descriptivo de los resultados a través de la 
obtención de medias y desviación estándar de variables cuantitativas y se 
obtendrán proporciones de las cualitativas.  
Se realizarán análisis de varianza, correlaciones y análisis de regresión 
múltiple para resolver cada uno de los objetivos planteados.  

9.Revisión sistemática de 
literatura 

Se hará revisión sistemática de la literatura sobre el tema en cuestión 
(artículos de investigación, libros de texto, normas oficiales mexicanas, etc.) 
con el fin de actualizar la información. 
Se realizan fichas bibliográficas con la síntesis del contenido metodológico y 
resultados más relevantes de cada referencia. 

10.Redacción de manuscrito Se  elaborará el manuscrito siguiendo el índice para el protocolo de 
investigación.  
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DIAGRAMA DE FLUJO 
  

Junta informativa a padres de familia para 
explicar beneficios y riesgos del proyecto 

y su participación dentro del mismo  

Evaluación de adolescentes en 
el plantel escolar (peso, 

estatura, PCT, PCB, PCSe, C. 
Cint y TA por duplicado)

Estandarización por el método de Habitch en tensión
arterial, pliegues, C.Cint, peso y estatura  

Firmar cartas de 
consentiemiento 

informado 

 

Vaciamiento de datos

Entr
result
la eva

ega de 
ados de 
luación 

Reco
de d

lección 
atos 

Entrega carta invitación a la junta 
informativa sobre el Proyecto a los 

adolescentes

Evaluación de padres de 
familia en el plantel escolar o 

en la clínica ABC Amistad 
(estatura, peso y tensión 

arterial por duplicado) 

Recolección 
de datos 

Hoja de 
recolección datos 

Hoja de recolección 
de datos 

Hoja de resultados 
de la valoración  

Entrega de 
resultados de 
la evaluación

Hoja de resultados 
de la valoración  

Análisis de resultados

Redacción de manuscrito

Contr
calidad

dat

ol de 
 de los 
os

Llamar a padres 
que no asistan  

Recoger talón firmado de la carta invitación 
por grupo y llevar listas de control 

Guardar talón firmado para 
control 

Aplicación de 
cuestionario de 
Actividad física 

En  privado y 
de manera 
individual 

Aplicación de cuestionario de consumo de 

Quedarse copia 
para control 

tabaco

Expli-
cación
Pro-
yecto 

 Programar 
mediciones 

Programación de mediciones 

Poner 
bata 

Firmar 
cartas 

Aplicación de cuestionario de madurez sexual
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Anexo 2 
 

Estandarización mediante los criterios de Habitch 
 

1. Estatura 
 
 
Estatura

Observador Supervisor
a b d (a-b) obs d2 obs Signo s (a+b) obs a b

1 164.4 164.3 0.1 0.01 - 328.7 164.4 164.4
2 163.4 163.3 0.1 0.01 + 326.7 163.4 163.3
3 167.7 167.7 0 0 + 335.4 167.9 167.7
4 165 164.9 0.1 0.01 - 329.9 164.9 164.8
5 152.6 152.7 -0.1 0.01 + 305.3 152.7 152.7
6 155.8 155.7 0.1 0.01 + 311.5 155.8 155.8
7 154.8 154.7 0.1 0.01 + 309.5 154.7 154.7
8 158 158.1 -0.1 0.01 + 316.1 157.9 158.0
9 151 151.1 -0.1 0.01 - 302.1 151 151.0

10 150.4 150.5 -0.1 0.01 - 300.9 150.5 150.5
Total 0.09 6 de 10

1 La suma d2 del supervisor será la menor 
2 La suma d2 del observador no excede el doble de la suma d2 del supervisor
3 La suma D2 del observador no excede el triple de la suma d2 del supervisor
4 La suma D2 del observador es mayor que su suma d2 
5 Las columnas d o D tienen tantos signos más como menos 

d (a-b) sup d2 sup S (a+b) sup D (s-S) D2 Signo
0.0 0 328.8 -0.1 0.01 -
0.1 0.01 326.7 0.0 0 -
0.2 0.04 335.6 -0.2 0.04 -
0.1 0.01 329.7 0.2 0.04 +
0.0 0 305.4 -0.1 0.01 +
0.0 0 311.6 -0.1 0.01 -
0.0 0 309.4 0.1 0.01 +

-0.1 0.01 315.9 0.2 0.04 -
0.0 0.0 302.0 0.1 0.01 +
0.0 0 301.0 -0.1 0.01 +

0.07 0.18 5 de 10
0.14 0.21

0.07 < 0.09
0.09 < 0.14
0.18 < 0.21
0.18 > 0.09
SI
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 2. Peso corporal  
 
Peso

Observador Supervisor
a b d (a-b) obs d2 obs Signo s (a+b) obs a b d (a-b) sup d2 sup S (a+b) sup D (s-S) D2 Signo

1 98.6 98.67 -0.07 0.0049 - 197.27 98.6 98.6 0 0 197.2 0.07 0.0049 +
2 118.6 118.6 0 0 + 237.2 118.6 118.6 0 0 237.2 0 0 +
3 100.7 100.7 0 0 + 201.4 100.7 100.7 0 0 201.4 0 0 +
4 47.3 47.3 0 0 + 94.6 47.3 47.3 0 0 94.6 0 0 +
5 53.2 53.2 0 0 + 106.4 53.2 53.2 0 0 106.4 0 0 -
6 46.1 46 0.1 0.01 + 92.1 46.0 46 0 0 92 0.1 0.01 +
7 52.8 52.8 0 0 + 105.6 52.8 52.8 0 0 105.6 0 0 +
8 45.9 45.9 0 0 + 91.8 45.9 45.9 0 0 91.8 0 0 +
9 70.3 70.3 0 0 + 140.6 70.3 70.3 0 0 140.6 0 0 +

10 44.9 44.9 0 0 + 89.8 44.8 44.9 -0.1 0.01 89.7 0.1 0.01 +
Total 0.0149 9 de 10 0.01 0.0249 9 de 10

0.02 0.03
1 La suma d2 del supervisor será la menor 0.01 < 0.014
2 La suma d2 del observador no excede el doble de la suma d2 del supervisor 0.014 < 0.02
3 La suma D2 del observador no excede el triple de la suma d2 del supervisor 0.024< 0.03
4 La suma D2 del observador es mayor que su suma d2 0.024 > 0.014
5 Las columnas d o D tienen tantos signos más como menos SI  
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3. Perímetro de cintura  
 
 
P cintura

Observador Supervisor
a b d (a-b) obs d2 obs Signo s (a+b) obs a b d

1 70 69.8 0.2 0.04 + 139.8 69.9 70
2 65.9 66 -0.1 0.01 - 131.9 65.8 66
3 86 86.1 -0.1 0.01 - 172.1 86 86
4 72.5 72.5 0 0 + 145 72.3 72.5
5 73 73 0 0 + 146 72.9 72.9
6 73.3 73.2 0.1 0.01 - 146.5 73.2 73.2
7 73.7 73.7 0 0 + 147.4 73.7 73.7
8 63 62.9 0.1 0.01 + 125.9 63 63.0
9 65.3 65.5 -0.2 0.04 - 130.8 65.4 65.5

10 81 81 0 0 + 162 81 81
Total 0.12 6 de 10

1 La suma d2 del supervisor será la menor 0.1
2 La suma d2 del observador no excede el doble de la suma d2 del superviso

 (a-b) sup d2 sup S (a+b) sup D (s-S) D2 Signo
-0.1 0.01 139.9 -0.1 0.01 +
-0.2 0.04 131.8 0.1 0.01 +
0.0 0 172.0 0.1 0.01 +

-0.2 0.04 144.8 0.2 0.04 -
0.0 0 145.8 0.2 0.04 +
0.0 0 146.4 0.1 0.01 -
0.0 0 147.4 0.0 0 +
0.0 0 126.0 -0.1 0.01 +

-0.1 0.01 130.9 -0.1 0.01 -
0.0 0 162.0 0.0 0 +

0.1 0.14 7 de 10
0.2 0.3

< 0.12
r 0.1

3 La suma D2 del observador no excede el triple de la suma d2 del superviso
2 < 0.2

r 0.1
4 La suma D2 del observador es mayor que su suma d2 0.1
5 Las columnas d o D tienen tantos signos más como menos S

4 < 0.3
4 > 0.12

I 
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4. Panículo adiposo tricipital 
 
 
 
PCT

Observador Supervisor
a b d (a-b) obs d2 obs Signo s (a+b) obs a b

1 13 12 1 1 - 25 12 12
2 22 22 0 0 + 44 22 23
3 24 23 1 1 + 47 23 24
4 23 22 1 1 + 45 22 22
5 23 23 0 0 + 46 24 23
6 22 23 -1 1 + 45 23.0 23
7 34 33 1 1 + 67 34.0 34
8 13 13.0 0 0 + 26 13 13.0
9 20 20 0 0 - 40 20 20

10 19 19 0 0 + 38 19 19
Total 5 8 de 10

1 La suma d2 del supervisor será la menor 
2 La suma d2 del observador no excede el doble de la suma d2 del superviso

d (a-b) sup d2 sup S (a+b) sup D (s-S) D2 Signo
0.0 0 24.0 1.0 1 +

-1.0 1 45.0 -1.0 1 -
-1.0 1 47.0 0.0 0 +
0.0 0 44.0 1.0 1 +
1.0 1 47.0 -1.0 1 +
0.0 0 46.0 -1.0 1 +
0.0 0 68.0 -1.0 1 +
0.0 0 26.0 0.0 0 -
0.0 0 40.0 0.0 0 +
0.0 0 38.0 0.0 0 +

3 6 8 de 10
6 9.0

3 < 5
r 5 < 6

3 La suma D2 del observador no excede el triple de la suma d2 del supervisor 6 < 9
6 > 5
SI 

4 La suma D2 del observador es mayor que su suma d2 
5 Las columnas d o D tienen tantos signos más como menos 
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5. Panículo adiposo bicipital 
 
 
PCB

Observador Supervisor
a b d (a-b) obs d2 obs Signo s (a+b) obs a b

1 6 5 1 1 - 11 6
2 13 12 1 1 + 25 12
3 9 11 -2 4 + 20 11
4 10 10 0 0 - 20 11
5 10 11 -1 1 - 21 11
6 16 16 0 0 + 32 16.0
7 20 20 0 0 + 40 19.0
8 7 7.0 0 0 + 14 8
9 9 9.0 0 0 + 18 9

10 8 8 0 0 + 16 8
Total 7 7 de 10

1 La suma d2 del supervisor será la menor
2 La suma d2 del observador no excede el doble de la suma d2 del supervisor
3 La suma D2 del observador no excede el triple de la suma d2 del supervisor
4 La suma D2 del observador es mayor que su suma d2 
5 Las columnas d o D tienen tantos signos más como menos 

d (a-b) sup d2 sup S (a+b) sup D (s-S) D2 Signo
6 0.0 0 12.0 -1.0 1 +

13 -1.0 1 25.0 0.0 0 +
10 1.0 1 21.0 -1.0 1 +
11 0.0 0 22.0 -2.0 4 +
11 0.0 0 22.0 -1.0 1 +
16 0.0 0 32.0 0.0 0 -
21 -2.0 4 40.0 0.0 0 -
8.0 0.0 0 16.0 -2.0 4 -
9.0 0.0 0 18.0 0.0 0 +

8 0.0 0 16.0 0.0 0 -
6 11 6 de 10

12 18.0
6 < 7
7 < 12
11 < 18
11 > 7
SI
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6. Panículo adiposo subescapular 
 
 
 
PCSe

Observador Supervisor
a b d (a-b) obs d2 obs Signo s (a+b) obs a b

1 22 21.0 1 1 + 43 22 22.0
2 22 22.0 0 0 - 44 22 23.0
3 20 21.0 -1 1 + 41 21 21.0
4 14 14.0 0 + 28 14 14.0
5 12 12.0 0 0 - 24 12 12.0
6 25 24 1 1 - 49 24.0 25
7 17 18 -1 1 + 35 17.0 18
8 15 16.0 -1 1 - 31 15 15.0
9 25 26.0 -1 1 51 26 25.0

10 19 19.0 0 0 + 38 20 20.0
Total 6 5 de 10

1 La suma d2 del supervisor será la menor 
2 La suma d2 del observador no excede el doble de la suma d2 del supervisor
3 La suma D2 del observador no excede el triple de la suma d2 del supervisor
4 La suma D2 del observador es mayor que su suma d2 
5 Las columnas d o D tienen tantos signos más como menos 

d (a-b) sup d2 sup S (a+b) sup D (s-S) D2 Signo
0.0 0 44.0 -1.0 1 -

-1.0 1 45.0 -1.0 1 -
0.0 0 42.0 -1.0 1 +
0.0 0 28.0 0.0 0 -
0.0 0 24.0 0.0 0 +

-1.0 1 49.0 0.0 0 -
-1.0 1 35.0 0.0 0 +
0.0 0 30.0 1.0 1 -
1.0 1 51.0 0.0 0
0.0 0 40.0 -2.0 4 +

4 8 4 de 10
8 12

4 < 6
6 < 8
8 < 12
8 > 6
SI 
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Anexo 3. Carta invitación a junta informativa. 

 
 
 
 

México D.F. a 12 de Marzo de 2007 
 
Estimados padres de familia: 
 
Por medio de presente queremos invitarlos una junta informativa del Proyecto que la Clínica 
ABC Amistad está implementando sobre el estado de nutrición y salud de su hijo(a). 
 
Su asistencia es importante ya que se le explicará la relevancia de participar usted junto con 
su hijo en el Proyecto. La junta se llevará a cabo el día miércoles 21 de marzo del presente 
año a las 7:00 de la mañana. Solicitamos su presencia en dicha reunión.  
 
Para cualquier duda o aclaración a cerca del Programa, le rogamos comunicarse con la 
responsable del proyecto, Paulina Olmedo Hastings al teléfono 044 55 39 91 81 50 o con M. 
en C. Vanessa Mota al número de teléfono 1103 1600 ext. 1109 de lunes a viernes entre 8 y 
17 horas.  
 
 
Agradecemos su amable atención. 
 
Atentamente, 
 
Nutrición y Epidemiología 
Clínica ABC Amistad 
Centro Médico ABC, Campus Santa Fe. 
 
 
 

                                                                                                
Escuela Secundaria No. 169 

“Carmen Serdán”                                                            
 

ASUNTO: Junta Informativa Clínica ABC Amistad  
 
Nombre del alumno: _________________________________     Fecha: ___________ 
 
Grupo: ________               Asistiremos a la junta informativa: SI ______      NO ______ 
Si contesto que no, ¿Por qué razón?: ___________________ 
 
_____________________________                 ________________________________  
Firma de enterado del padre  o tutor                  Firma de enterada de la madre o tutora 
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Anexo 4  
 

 
Carta de consentimiento informado: Adolescentes. Para papá o mamá 

 
 

ESTUDIO: Efecto de la masa corporal y la actividad física en la tensión arterial y 
frecuencia cardiaca de adolescentes entre 12 y 16 años de edad 

 
Algunos estudios han demostrado que desde la adolescencia, se pueden detectar alteraciones en la 
presión arterial. Este estudio tiene el propósito de investigar la influencia que puede tener la presencia 
de padecimientos crónicos en la familia, el nivel de la actividad física y la composición corporal en la 
presión arterial y frecuencia cardiaca de los adolescentes. 
 
El estudio consistirá en realizarle una evaluación a usted y a su hija(o) en las instalaciones de la 
Escuela Secundaria No. 169 “Carmen Serdán”. La participación de su hija(o) consistirá en la 
aplicación de cuestionarios y de exámenes físicos comunes que no representan ningún riesgo. La 
duración de su participación será de una hora. 
 
La evaluación a su hija(o) se llevará a cabo por una persona del sexo femenino capacitada y 

estandarizada en los procedimientos. La evaluación se realizará en privado y en 
compañía de una maestra o de sus padres si es una mujer adolescente y de un 
maestro o de sus padres si es un varón. El estudio consiste en dos fases. En la 
primera, se le dará un cuestionario sobre actividad física y sobre características 
alcanzadas en el desarrollo sexual. En la segunda, se tomarán mediciones de estatura, 
peso, panículos adiposos (bicipital, tricipital y subescapular), perímetro de cintura, 
frecuencia cardiaca y presión arterial (figuras 1-6). Para dichas mediciones, se 
requerirá que su hija(o) permanezca tranquila(o), se  retire sus zapatos, se quede con 
ropa ligera (se le dará una bata deshechable) y con el brazo derecho descubierto. Los 
procedimientos implicarán un riesgo menor al mínimo.  

            

Figura  2 Figura  3 Figura 4 

Figura  1  

Figura 5 Figura 6 

Figura 1: Medición de estatura, figura 2: Sitio de medición de panículo subescapular, figura 3: Sitio de medición de panículo 
tricipital, figura 4: Sitio de medición de panículo bicipital, figura 5: Sitio de medición de perímetro de cintura y figura 6: Sitio de 
medición de tensión arterial y frecuencia cardíaca. 
 
El beneficio que su hija(o) obtendrá al aceptar que participe en el estudio, será el de conocer su nivel 
de crecimiento alcanzado hasta ese momento, su composición corporal en masa grasa y masa 
muscular, el nivel de actvidad física y su presión arterial y frecuencia cardiaca.  Además,  si usted lo 
desea, también se le podrá brindar orientación alimentaria y consejos para llevar un estilo de vida 
saludable para su hija(o) y su familia. 

 
Los resultados de las mediciones serán informados de inmediato; estos explicarán la condición de 
salud de su hija(o) y no implicarán ningún otro juicio de valor. Si se llegara a detectar alguna 
alteración se le recomendará acudir con su médico familiar para la atención médica adecuada.  La 
participación de su hija(o) será totalmente confidencial, por lo que en ningún momento se revelarán ni 
su nombre ni los resultados a personas ajenas a la investigación.  En caso que usted decida 
participar junto con su hija(o) tendrán derecho a retirarse del estudio en cualquier momento sin  
necesidad de dar explicaciones. La evaluación será totalmente voluntaria y gratuita, y si decide no 
participar, de ninguna manera afectará la atención que recibe en la Clínica ABC Amistad.  Al no 

 

http://images.google.com.mx/imgres?imgurl=http://www.saludmed.com/CsEjerci/Imagenes/Subscap3.gif&imgrefurl=http://www.saludmed.com/CtrlPeso/Labs/Pliegues.html&h=364&w=335&sz=20&hl=es&start=6&tbnid=Mf9SE9UpUF3luM:&tbnh=121&tbnw=111&prev=/images%3Fq%3Dpliegues%2Bsubcutaneos%26svnum%3D10%26hl%3Des�
http://images.google.com.mx/imgres?imgurl=http://www.saludmed.com/CsEjerci/Imagenes/Triceps3.gif&imgrefurl=http://www.saludmed.com/CtrlPeso/Labs/Pliegues.html&h=333&w=330&sz=17&hl=es&start=11&tbnid=NJ5NlUmd-xzIqM:&tbnh=119&tbnw=118&prev=/images%3Fq%3Dpliegues%2Bsubcutaneos%26svnum%3D10%26hl%3Des�
http://images.google.com.mx/imgres?imgurl=http://nutriserver.com/Interactivas/Pliegues/Imagenes/Bicipital.gif&imgrefurl=http://nutriserver.com/Interactivas/Pliegues/Antropometria_pliegues.html&h=160&w=206&sz=36&hl=es&start=3&tbnid=48e5ZmwmQaJ0JM:&tbnh=82&tbnw=105&prev=/images%3Fq%3Dpliegue%2Bbicipital%26svnum%3D10%26hl%3Des�
http://images.google.com.mx/imgres?imgurl=http://www.chinesemoods.com/measure/MAN-WAIST.jpg&imgrefurl=http://www.chinesemoods.com/howtomeasure.htm&h=300&w=400&sz=15&hl=es&start=32&tbnid=K7WdDNY03TO-vM:&tbnh=93&tbnw=124&prev=/images%3Fq%3Dwaist%2Bcircumference%26start%3D20%26ndsp%3D20%26svnum%3D10%26hl%3Des%26sa%3DN�
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participar, su hija(o) podrá conocer su nivel de crecimiento y su estado de salud a través de una 
valoración con el médico familiar.  
 
En caso de cualquier duda relacionada con este estudio, favor de comunicarse con la responsable de 
la investigación, Paulina Olmedo Hastings al teléfono 044 55 19 91 81 50 o con la M. en C. Vanessa 
Mota al número de teléfono 1103 1600 ext. 1109 de lunes a viernes entre 8 y 17 horas. Si esta de 
acuerdo con que usted y su hija(o) participen en este estudio, por favor proporcione la información 
que se solicita debajo: 
 
Nombre del adolescente  
Firma del adolescente  
Nombre de la madre y/o padre  
Firma de la madre y/o padre  
Domicilio   
Teléfono  
Nombre testigo 1  
Dirección del testigo 1   
Relación con el padre y/o madre del testigo 1  
Nombre testigo 2  
Dirección del testigo 2   
Relación con el padre y/o madre del testigo 2  
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Continuación anexo 4 
 

Carta de consentimiento informado: Adolescentes. Para adolescentes. 
 

ESTUDIO: Efecto de la masa corporal y la actividad física en la tensión arterial y 
frecuencia cardiaca de adolescentes entre 12 y 16 años de edad 

 
Algunos estudios han demostrado que desde la adolescencia, se pueden detectar alteraciones en la 
presión arterial. Este estudio tiene el propósito de investigar la influencia que puede tener la presencia 
de padecimientos crónicos en la familia, el nivel de la actividad física y la composición corporal en la 
presión arterial y frecuencia cardiaca de los adolescentes. 
 
El estudio consistirá en realizarte una evaluación en las instalaciones de tu escuela. Tu participación 
consistirá en la aplicación de cuestionarios y de exámenes físicos comunes que no representan 
ningún riesgo. La duración de su participación será de una hora. 
 
Tu evaluación se llevará a cabo por una persona del sexo femenino capacitada y estandarizada en 

los procedimientos. La evaluación se realizará en privado y en compañía de una 
maestra o de tus padres si eres una mujer adolescente y de un maestro o de tus 
padres si eres un varón. El estudio consiste en dos fases. En la primera, se te dará un 
cuestionario sobre actividad física y sobre características alcanzadas en el desarrollo 
sexual. En la segunda, se tomarán mediciones de estatura, peso, panículos 
adiposos (bicipital, tricipital y subescapular), perímetro de cintura, frecuencia cardiaca 
y presión arterial (figuras 1-6).  Para dichas mediciones, se requerirá que permanezcas 
tranquila(o), te  retires tus zapatos, te quedes con ropa ligera (se te dará una bata 
deshechable) y con el brazo derecho descubierto. Los procedimientos implicarán un 
riesgo menor al mínimo.  
 

            

Figura  2 
Figura  3 Figura 4 

Figura  1  

Figura 1: Medición de estatura, figura 2: Sitio de medición de panículo subescapular, figura 3: Sitio de medición de panículo 
tricipital, figura 4: Sitio de medición de panículo bicipital, figura 5: Sitio de medición de perímetro de cintura y figura 6: Sitio de 
medición de tensión arterial y frecuencia cardíaca. 

Figura 5 Figura 6 

 
Los resultados de las mediciones te serán informados de inmediato, si se llegara a detectar alguna 
alteración se te recomendará acudir con tu médico familiar para la atención médica adecuada. Tu 
participación será totalmente voluntaria y confidencial, por lo que en ningún momento se revelarán ni 
tu nombre ni los resultados a personas ajenas a la investigación. En caso que decidas participar 
tendrás derecho a retirarte del estudio en cualquier momento sin necesidad de dar explicaciones.  
 
En caso de cualquier duda relacionada con este estudio, favor de comunicarse con la responsable de 
la investigación, Paulina Olmedo Hastings  al teléfono 044 55 39 91 81 50 o con la M. en C. Vanessa 
Mota al número de teléfono 1103 1600 ext. 1109 de lunes a viernes entre 8 y 17 horas. 
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http://images.google.com.mx/imgres?imgurl=http://www.saludmed.com/CsEjerci/Imagenes/Triceps3.gif&imgrefurl=http://www.saludmed.com/CtrlPeso/Labs/Pliegues.html&h=333&w=330&sz=17&hl=es&start=11&tbnid=NJ5NlUmd-xzIqM:&tbnh=119&tbnw=118&prev=/images%3Fq%3Dpliegues%2Bsubcutaneos%26svnum%3D10%26hl%3Des�
http://images.google.com.mx/imgres?imgurl=http://nutriserver.com/Interactivas/Pliegues/Imagenes/Bicipital.gif&imgrefurl=http://nutriserver.com/Interactivas/Pliegues/Antropometria_pliegues.html&h=160&w=206&sz=36&hl=es&start=3&tbnid=48e5ZmwmQaJ0JM:&tbnh=82&tbnw=105&prev=/images%3Fq%3Dpliegue%2Bbicipital%26svnum%3D10%26hl%3Des�
http://images.google.com.mx/imgres?imgurl=http://www.chinesemoods.com/measure/MAN-WAIST.jpg&imgrefurl=http://www.chinesemoods.com/howtomeasure.htm&h=300&w=400&sz=15&hl=es&start=32&tbnid=K7WdDNY03TO-vM:&tbnh=93&tbnw=124&prev=/images%3Fq%3Dwaist%2Bcircumference%26start%3D20%26ndsp%3D20%26svnum%3D10%26hl%3Des%26sa%3DN�
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La evaluación será totalmente gratuita, y tu decisión de ninguna manera te afectará académicamente.  
Si estás de acuerdo con participar en el estudio, por favor llena los siguientes datos.  
 

Nombre del adolescente  
Firma del adolescente  
Nombre de la madre y/o padre  
Firma de la madre y/o padre  
Domicilio   
Teléfono  
Nombre testigo 1  
Dirección del testigo 1   
Relación con el padre y/o madre del testigo 1  
Nombre testigo 2  
Dirección del testigo 2   
Relación con el padre y/o madre del testigo 2  
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Continuación anexo 4 
 

Carta de consentimiento informado: Madres y/o Padres 
 
 
 

ESTUDIO: Efecto de la masa corporal y la actividad física en la tensión arterial y 
frecuencia cardiaca de adolescentes entre 12 y 16 años de edad 

 
Algunos estudios han demostrado que desde la adolescencia, se pueden detectar alteraciones en la 
presión arterial. Este estudio tiene el propósito de investigar la influencia que puede tener la presencia 
de padecimientos crónicos en la familia, el nivel de la actividad física y la composición corporal en la 
presión arterial y frecuencia cardiaca de los adolescentes. 
 
El estudio consistirá en realizarle una evaluación en las instalaciones de la Escuela Secundaria No. 
169 “Carmen Serdán”. Su participación consistirá en exámenes físicos comunes que no representan 
ningún riesgo. La duración de su participación será de 20 minutos.  
 
El estudio consistirá en realizarle una evaluación en las instalaciones de la escuela o en la Clínica 
ABC Amistad. Se le medirá peso, estatura y presión arterial. Los procedimientos implicarán un daño 
menor al mínimo. Únicamente se requerirá que usted se encuentre tranquila(o), se retire sus zapatos 
y se descubra el brazo derecho. El beneficio que usted obtendrá al aceptar participar en el estudio, 
será el de conocer su nivel de TA y si tiene presencia de sobrepeso u obesidad. 
 
Los resultados de las mediciones le serán informados de inmediato, si se llegara a detectar alguna 
alteración se le recomendará acudir con su médico familiar para la atención médica adecuada. Su 
participación será totalmente voluntaria y confidencial, por lo que en ningún momento se revelarán ni 
su nombre ni los resultados a personas ajenas a la investigación. En caso que usted decida participar 
tendrá derecho a retirarse del estudio en cualquier momento sin necesidad de dar explicaciones.  
 
En caso de cualquier duda relacionada con este estudio, favor de comunicarse con la responsable de 
la investigación, Paulina Olmedo Hastings al teléfono 044 55 39 91 81 50 o con la M. en C. Vanessa 
Mota al número de teléfono 1103 1600 ext. 1109 de lunes a viernes entre 8 y 17 horas. 
 
La evaluación será totalmente gratuita, y su decisión de ninguna manera lo afectará académicamente.  
Si usted está de acuerdo con participar en el estudio, por favor llene los siguientes datos.  
 

 

Nombre del adolescente  
Firma del adolescente  
Nombre de la madre y/o padre  
Firma de la madre y/o padre  
Domicilio   
Teléfono  
Nombre testigo 1  
Dirección del testigo 1   
Relación con el padre y/o madre del testigo 1  
Nombre testigo 2  
Dirección del testigo 2   
Relación con el padre y/o madre del testigo 2  
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Anexo 5. Entrega de resultados al adolescente. 
 
  

"Relación de la Actividad Física con la Tensión
Aretrial en Adolescentes de 12 a 16 años de edad"

        RESULTADOS DE MEDICIONES

FECHA: 
D D  M M A A

NOMBRE:

PESO: . Kg IMC: . INTERPRETACIÓN: 

TALLA: . m

PRESION ARTERIAL

TAS mm Hg. TAD mm Hg. INTERPRETACIÓN: 

RECOMENDACIONES:

 

“EL PLATO DEL BIEN COMER “ 

Recomendaciones para integrar una alimentación correcta 

 
o Incluye al menos un alimento de cada grupo en cada una de las tres comidas del día. 
 
o Come la mayor variedad posible de alimentos. 

 Muchas verduras y frutas, en lo posible crudas y con cáscara, prefiere las de temporada que son más baratas
y de mejor calidad. 

 Suficientes cereales (tortilla, pan integral, pastas y galletas, arroz o avena) combinados con leguminosas
(frijoles, lentejas, habas o garbanzos). 

 Pocos alimentos de origen animal, prefiere el pescado o el pollo sin piel a las carnes de cerdo, borrego,
cabrito o res. 
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Continuación anexo 5. Entrega de resultados a padre o madre. 
 
 
 

Nombre del Proyecto: "Efecto de la masa corporal y la actividad física en la tensión 
arterial y frecuencia cardiaca de adolescentes entre 12 y 16 años de edad" 

 
Fecha   
Nombre  
 
Peso                             Kg    
Estatura                              m   
IMC    
  
Tension arterial     
 
Recomendaciones para integrar una alimentación  correcta 

 Incluye al menos un alimento de cada grupo en cada uno de las tres comidas del día 
 Come la mayor variedad de alimentos 

o Frutas y verduras crudas y con cáscara, prefiere las de temporada que son más 
baratas y de mejor calidad 

o Cereales combinado con leguminosas 
o Pocos alimentos de origen animal, prefiere el pescado o el pollo sin piel a las carnes 

de cerdo, borrego, cabrito o res 
 Come de acuerdo a tus necesidades y condiciones. Ni de más ni de menos. 
 Consume lo menos posible de grasas, aceite, azúcar y sal 

o Prefiere los aceites a la manteca, mantequilla o margarina 
o Cocina con poca sal, endulza con poca azúcar, no las pongas en la mesa y modera el 

consumo de productos que los contengan en exceso 
 Acumula 30 minutos de actividad física al día 

o Inicia por períodos de 5 ó 10 minutos e incrementa poco a poco el tiempo 
 Cuida que tu cintura mida menos que tu cadera 
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Anexo 6. Hoja de recolección para datos de los adolescentes. 
 
 

Fecha FOLIO
D D M M A A

Instrucciones generales: La información se obtendrá durante la medición.  
Utilizar tinta y solo una casilla por número.

Datos del adolescente 3. Consumo de tabaco

1 Nombre

3.1. ¿Consume tabaco? SI
2 Indicadores de estudio:

NO
Peso 1 . Kg Peso 2 . Kg

Si la pregunta es SI pase a la pregunta 3.2, si la respuesta es NO,
Estatura 1 . m Estatura 2 . m pase directo a la pregunta 3.3

PCT 1 mm PCT 2 mm 3.2. ¿Cuántos cigarrillos fuma al día?

PCB 1 mm PC B2 mm

3.3 En su casa, ¿Algún integrante fuma en una zona SI
PCSe1 mm PCSe2 mm cerrada?

NO
CCINT 1 . cm CCINT 2 . cm 

TAS 1 mm Hg. TAD 1 mm Hg.
4. Antecedentes heredofamiliares

TAS 2 mm Hg. TAD 2 mm Hg.

TAS 3 mm Hg. TAD 3 mm Hg. 4.1 ¿Tu papá o mamá tienen dagnóstico de  SI
hipertensión arterial? 

TAS 4 mm Hg. TAD 4 mm Hg. NO

TAS 5 mm Hg. TAD 5 mm Hg.

TAS 6 mm Hg. TAD 6 mm Hg.

FC 1 Latidos/min FC 2 Latidos/min

Efecto de la masa corporal y la actividad física en la tensión arterial y frecuencia cardiaca de adolescentes entre 12 y 16 años de edad
 HOJA DE CAPTURA DE DATOS ALUMNOS
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Continuación anexo 6. Hoja de recolección para datos de padre y/o madre. 
 
 

Folio Mes

Fecha

Código de admisión

Instrucciones generales: La información se obtendrá durante la medición.  Utilizar tinta y sólo una casilla por número.

Datos de la madre Datos del padre

1 Datos generales: 1 Datos generales:

1.1 Nombre 1.1 Nombre 

1.2 Edad 1.2 Edad

2 Indicadores de estudio: 2 Indicadores de estudio:

2.1 Peso 1 . Kg . 2.1 Peso 1 . Kg .

2.2 Peso 2 . Kg 2.2 Peso 2 . Kg

2.3 Estatura 1 . m 2.3 Estatura 1 . m

2.4 Estatura 2 . m 2.4 Estatura 2 . m

2.5 TAS 1 mm Hg TAD 1 mm Hg 2.5 TAS 1 mm Hg TAD 1 mm Hg

2.6 TAS 2 mm Hg TAD 2 mm Hg 2.6 TAS 2 mm Hg TAD 2 mm Hg

2.7 TAS 3 mm Hg. TAD 3 mm Hg. 2.7 TAS 3 mm Hg. TAD 3 mm Hg.

2.8 TAS 4 mm Hg. TAD 4 mm Hg. 2.8 TAS 4 mm Hg. TAD 4 mm Hg.

2.9 TAS 5 mm Hg. TAD 5 mm Hg. 2.9 TAS 5 mm Hg. TAD 5 mm Hg.

3.0 TAS 6 mm Hg. TAD 6 mm Hg. 3.0 TAS 6 mm Hg. TAD 6 mm Hg.

 HOJA DE CAPTURA DE DATOS PADRES
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Anexo 7. Cuestionario para adolescentes - Mujer. 
 

Nombre del Proyecto: "Relación de la Actividad Física con la 
tensión arterial en adolescentes de 12 a 16 años de edad"

Cuestionario sobre actividad física y madurez sexual. Mujer.

DATOS PERSONALES FOLIO 

NOMBRE:

EDAD:  FECHA DE NACIMIENTO 
AÑOS MESES D D M M A A

SEXO: HOMBRE MUJER  

DIRECCIÓN DE LA VIVIENDA Y NOMBRE DEL JEFE DEL HOGAR

(CALLE, AVENIDA, CALLEJÓN, CARRETERA, CAMINO, BOULEVARD, KM)

NÚM. EXTERIOR         NÚM. INTERIOR LOCALIDAD            COLONIA

       MUNICIPIO                    CÓDIGO POSTAL 

APLICACIÓN DEL CUESTIONARIO 

NOMBRE DEL ENTREVISTADOR

FECHA:
DIA MES AÑO

HORA DE INICIO : HORA DE TERMINO :

Instrucciones de llenado
Lee con cuidado cada pregunta y pon un tache dentro del cuadro de la respuesta correcta. Únicamente 
podrás tachar un solo cuadrito. 
EJEMPLO: Si la respuesta correcta fuera "Nada" entonces: 

Como SI llenar Como NO llenar Como corregir
1. ¿Cuánto tiempo dedicas a Nada
ver la televisión normalmente? Menos de media 

hora a la semana
De media hora a 2
horas a la semana

Procura no crregir, pero si es así en el ejemplo te mostramos como hacerlo. Circula la respuesta 
correcta y a un lado escribe la palabra CORRECTA. 
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Parte 1. Actividad física.

1. Trata de recordar tus actividades en el último mes. Nada
¿Cuántas horas a la semana dedicaste a actividades Menos de media 
vigorosas como: jugar fútbol, básquetbol, voleibol, hora a la semana
karate o artes marciales, andar en bicicleta, patinar o De media hora a 2
andar en patineta, bailar o tomar clases de baile, correr horas a la semana
hacer gimnasia, aerobics o ballet, nadar u otros juegos De 3 a 4 horas a la
o deportes u actividades donde tengas que correr o te semana
agites? De 5 a 6 horas a la

semana
7 o más horas a la 
semana

2. ¿Cuánto tiempo dedicaste a actividades como Nada
limpiar o arreglar la casa, caminar (incluyendo ir Menos de media 
caminando a la escuela), cargando cosas en el campo? hora a la semana

De media hora a 2
horas a la semana
De 3 a 4 horas a la
semana
De 5 a 6 horas a la
semana
7 o más horas a la 
semana

3. Piensa en una semana normal. ¿Cuántas horas ves Nada
televisión de lunes a viernes (sin contar tiempo jugando Menos de media 
video juegos o viendo películas en la videograbadora)? hora a la semana
Incluye el tiempo en que veas la televisión en la mañana, De media hora a 2
tarde o noche. horas a la semana

De 3 a 4 horas a la
semana
De 5 a 6 horas a la
semana
7 o más horas a la 
semana
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4. En un día entre semana, ¿Cuántas horas ves Nada
películas o videos en videograbadora? Menos de media 

hora a la semana
De media hora a 2
horas a la semana
De 3 a 4 horas a la
semana
De 5 a 6 horas a la
semana
7 o más horas a la 
semana

5. En un día entre semana, ¿Cuántas horas juegas Nada
video juegos (atari, sega, nintendo, gameboy, x-box, Menos de media 
play-station, u otros juegos de video o computadora)? hora a la semana

De media hora a 2
horas a la semana
De 3 a 4 horas a la
semana
De 5 a 6 horas a la
semana
7 o más horas a la 
semana

6. En día de fin de semana ¿Cuántas horas ves  Nada
televisión (sin contar el tiempo jugando video juegos Menos de media 
o viendo películas en la videograbadora)? Incluye hora a la semana
el tiempo que veas televisión en la mañana, tarde De media hora a 2
o noche. horas a la semana

De 3 a 4 horas a la
semana
De 5 a 6 horas a la
semana
7 o más horas a la 
semana
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7. En un día de fin de semana ¿Cuántas horas ves Nada
películas o videos en una videograbadora? Menos de media 

hora a la semana
De media hora a 2
horas a la semana
De 3 a 4 horas a la
semana
De 5 a 6 horas a la
semana
7 o más horas a la 
semana

8. En día de fin de semana ¿Cuántas horas juegas Nada
video juegos (atari, sega, nintendo, gameboy, x-box, Menos de media 
play-station, u otros juegos de video y computadora)? hora a la semana

De media hora a 2
horas a la semana
De 3 a 4 horas a la
semana
De 5 a 6 horas a la
semana
7 o más horas a la 
semana

MADUREZ SEXUAL. MUJERES

1. ¿Ya tuviste tu primera menstruación?

SI NO

2. Fecha de la primera menstruación 

D D M M A A
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En el cuestionario para mujer se colocan estas imágenes: 

Parte 2. Madurez.
El desarrollo sexual varía entre las personas y éste se evalúa según el desarrollo genital. Este  
cuestionario nos permitirá evaluar cuál es el desarrollo sexual en el que te ubicas. Por favor marca el 
ejemplo de la foto que más se acerca al desarrollo de tus genitales. En cada grado se presenta la foto 
de perfil y frente.
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En el cuestionario para hombre se colocan estas imágenes: 

Parte 2. Madurez.
El desarrollo sexual varía entre las personas y éste se evalúa según el desarrollo genital. Este  
cuestionario nos permitirá evaluar cuál es el desarrollo sexual en el que te ubicas. Por favor marca el 
ejemplo de la foto que más se acerca al desarrollo de tus genitales.
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Anexo 8. Carta Comité de Investigación 
 

 
Anexo 9. Carta Comité de Ética 
 

 



 68
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Anexo 10. Cronograma de actividades. 
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