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Las enfermedades coronarias actualmente se consideran como un serio problema de saiud
que afecta en gran parte de la poblacion mundial es por esta razon que nuestra propuesta al
realizar la presente investigacion fue para generar informacion que describiera la relacion
que existe enire algunos factores de riesgo como lo es el tener una inapropiada ingesta de
colesterol durante la adolescencia (15-18 afios) y la presencia de hipercolesterolemia u
obesidad; problematicas muy presentes en la actualidad y asi contribuir en la identificacion y
resolucion temprana de estas enfermedades. Los adolescentes estudiados (250) fueron
seleccionados por azar simple a los cuales se les aplico una encuesta que incluia frecuencia
alimentaria, evaluacion antropométrica (pliegues cutaneos y circunferencias) determinacion
de colesterol sérico.

Los datos obtenidos fueron analizados con la prueba estadistica de coeficiente de correlacion
de Pearson. Los resultados de dicha prueba llevaron al rechazo de nuestras hipotesis, sin
embargo al revisar la informacion de nuestras hipétesis planteadas se detectd que en lo
referente a la ingesta de colesterol un 71% de la poblacion tiene ingesta elevada, lo anterior
debido quizds a varios factores que no se incluyeron en la encuesta como: historia familiar
positiva de hipercolesterolerma, estilo de vida de la adolescente, cambios hormonales
propios de la edad y la ingestion de niacina, ac. oléico y estearico en la dieta. Por otra parte
encontramos que un 71% de nuestra poblacion presenta obesidad segun su porciento de
grasa corporal y de acuerdo a la razon cintura-cadera predomina la obesidad ginecoide que a
pesar de no ser considerada como de alto riesgo a padecer enfermedades cardiovasculares, si
representa un problema de salud publica.
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Introduccion

En el irea de la medicina y de la Salud Piblica adquiere cada dia mayor
importancia el tema de la alimentacién correcta. Ordinariamente los grupos
vulnerables aparentes mas conocidos, los constitmdos por poblaciones enteras
que padecen hambre y desnutricion, dejan como resultado un olvido de aquellas
poblaciones aparentemente sanas que no manifiestan ninguna enfermedad en
edades tempranas, { como lo es el caso de la adolescencia ) en donde el
individuo se conduce sin orientacion de los posibles factores de nesgo que para
su salud existen, llevandolo a padecer enfermedades conocidas como crémnico-

degenerativas que van a impactar en su etapa adulita.

Se observa por otra parte con que dicha orientacion hacia los adolescentes no
es totalmente posible por falta de interés de los profesionistas del area de la
salud en realizar investigaciones que determinen con exactitud los factores que

predisponen a padecer dichas enfermedades.

Por esta razon fue que se realizd la presente investigacion, para generar
informacion que describiera la relacion que existe entre algunos factores de
riesgo como lo es el tener una inapropiada ingesta de colesterol durante Ja
adolescencia y la presencia de hipercolesterolemia u obesidad ; problematicas
muy presentes en nuestra actualidad y de esta manera poder contribuir en la

identificacion y atencion temprana de estas enfermedades.



I. E1Problema a
i Investigar




1. Delimitacion del Problema

En América Latina, los datos epidemiol6gicos revelan que en los dltimos 20
afios se ha experimentado un proceso llamado de transicion epidemiologica en
la que las principales causas de muerte ya no son las enfermedades infecciosas,

sino las enfermedades cronico-degenerativas.

Una amplia variedad de estudios establece que el proceso de ateroesclerosis se
ve acelerado por la hipercolesterolemia, la cual inicia en la infancia, progresa
durante la adolescencia y los primeros afios de la vida adulta, a pesar de que
sus manifestaciones clinicas graves no suelen aparecer hasta la edad media o
después de ella. Este progreso se ve acentuado por los factores dietéticos que
han tenido cambios importantes en América Latina debido principalmente a la
“americanizacion” de la dieta, el consumo de grasas y colesterol han sufrido en
ciertos grupos de poblacion un aumento significativo que rebasa la ingesta

maxima recomendada.

Resulta claro que la hipercolesterolemia no es la tnica causa de enfermedades
coronarias, en adultos se han documentado diversos factores de nesgo, al
respecto, no se ha aclarado totalmente si éstos influyen en el desarrollo del

proceso ateroesclerdtico en nifios y adolescentes.

De tal forma que en este estudio realizado durante el afto de 1993, se abordd

dicha problematica en los adolescentes (15 - 18 afios) alumnos de la



Preparatona # 2 de la U AN.L., considerando el comportamiento de algunos
de estos factores de riesgo a fin de: Identificar la relacién_que existe entre los

niveles de colesterol sérico con la ingesta de colesterol, % de prasa corporal y
tipo de obesidad.




2. Justificacion

Las enfermedades coromarias actualmente se consideran como un serio
problema de salud que afecta a gran parte de la poblacion mundial, en
particular a los paises industrializados, muestra de ello es el impulso a nuevas
investigaciones y medidas preventivas para el control y disminucion de la

mortalidad por causa de alguna afeccion coronaria.

Entre las enfermedades cardiovasculares mas importantes se encuentra la
ateroesclerosis coronana, enfermedad multifactorial tanto en su etiologia como
en sus manifestaciones clinicas, cuya consecuencia final es angina de pecho,

infarto del miocardio y/o muerte siibita.

Desde hace aiios, se ha encontrado que los individuos que desarrollan
ateroesclerosis coronaria sintomatica pueden ser identificados como tales antes
de manifestar dicha sintomatologia, esto debido a la presencia de una
combinacion variable de caracteristicas denominadas factores de rnesgo,
algunos de los cuales son modificables y dependen de los habitos que se
adquieren durante toda la vida, se habla entre otros del tabaquismo, el
sedentarismo, la obesidad, la respuesta inadecuada al stress y otros factores
denominados no modificables como la edad y sexo, ambos relacionados con
alteraciones particulares y a su vez multifactoriales como la hipertension,
diabetes y la hipercolesterolemia. Por ejemplo esta ultima puede ser resultado
de la ingesta desequilibrada de colesterol y &cidos grasos saturados en relacion



con las necesidades y la capacidad para metabolizarlos, esto determina el
aumento de la concentracién de colesterol plasmatico y lipoproteinas de baja
densidad. El desarrollo subsecuente de ateroesclerosis esta relacionado con la
presencia de hipercolesterolemia. Aun cuando los factores dietéticos son
cruciales en la elevacion de la concentracion sanguinea de colesterol existen
como vemos otras explicaciones que aumentan el colesterol como los que
mencionamos anteriormente [edad, obesidad, sexo, etcétera]. (1)
1&#@!’0

Desde hace tiempo se ha postulado que la enfermedad ateroesclerosa puede ser
prevenida si se modifican de manera favorable estos factores de riesgo. Tan es
asi que se han realizado en la actualidad investigaciones sobre riesgo dietético
aterogénico y presencia de factores de riesgo coronario (hipercolesterolemia y
obesidad) en el Mumicipio de Cadereyta Jiménez, Nuevo Leon, en un total de
239 personas adultas, se concluyé que el 50% de la poblacién estudiada tenian
cifras limitrofes y elevadas de colesterol, de éstos el 50% presentaban obesidad
y de ¢llos el 45% consumia una dieta con un riesgo dietético aterogénico medio
alto. (2)

En el mismo afio, se estudio la relacion entre el consumo de acidos grasos
saturados ¢ hidratos de carbono y el indice de masa corporal con los niveles de
colesterol sérico en pacientes de la consuita externa de Medicina Interna del
Centro Médico Quinirgico de Nueva Rosita, Coahuila, resultados obtemidos
reflejan que la poblacion estudiada (70 individuos adultos) consumian una dieta

alta en colesterol, por consumo de grasas saturadas en exceso, y fibra dietética



deficiente; lo cual a su vez predispone al aumento de peso corporal y a la

presencia de cifras elevadas de colesterol sérico. (3)

Como se menciond, la mayor parte de los estudios relacionados con los
factores de niesgo y la presencia de enfermedades coronarias se han realizado
en poblaciones adultas y existe una notoria falta de informacion en grupos de
edad mas jovenes especialmente entre la edad de 15 a 18 afios, siendo que en
dicha edad es sumamente importante identificar Ia presencia de factores de

riesgo que en lo futuro puedan desencadenar estas enfermedades.

Ademas considerando que la mayor parte de los indicadores que se proponen
estudiar pueden ser modificados como el % de grasa corporal actual, en cuanto
resulten ser un riesgo para la salud, y esto resultaria mas trascendente en cuanto

a reconocer su presencia durante la adolescencia.

En vista de esta situacion y teniendo la oportunidad de evaluar a un grupo de
adolescentes, en esta investigacion nos propusimos conocer la Relacion que

existe entre los Niveles de Colesterol Sénco con la Ingesta de Colesterol. el %

de Grasa Corporal vy el Tipo de Obesidad en personas de 15 a 18 afios, los

resultados que se observaron permutiran aumentar la informacién que se
dispone hasta la actualidad y que a su vez ayudaran a aclarar mas las posibles
causas de esta problematica de salud publica y favoreceran, en muchos de los

casos, su prevencion posible.



3. Objetivos

General

Determinar la relacion que existe entre los niveles de colesterol sérico con la
ingesta de colesterol, el % de grasa corporal y el tipo de obesidad por

segmentos en un grupo de personas de 15 a 18 aiios de la Preparatoria # 22 de

la Untversidad Auténoma de Nuevo Leon.

Especificos
1. Identificar los niveles de colesterol sérico a través de pruebas capilares.

2. Cuantificar la ingesta de colesterol mediante la obtencion de la frecuencia

alimentaria semicuantitativa.

3. Calcular el porciento de grasa corporal mediante la sumatoria de pliegues

Cutaneos.

4. Determinar el tipo de obesidad mediante la razon cintura cadera.
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II. Marco Tedrico
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Modelo Analitico Causal

S. Ec<I<’)n1ica

Religion Situacién
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0nSumo
Bajov Peso T
Conocimientos
Desn!tricic’m 4 de Nutricion
v Obesidad

Muerte ¢

Hipercolesterolemia
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I1. Marco Teorico

Todas las etapas de la vida de un ser humano inician, transcurren y terminan en
forma diferente. En particular, la adolescencia se caracteriza por presentar un
intenso crecimiento fisico y multiples cambios biologicos, psicologicos,
sexuales y mentales en tan sélo unos cuantos afios hasta transformarse en
adulto. La adolescencia suele dividirse en 2 periodos: el primero de 10-14

aiios y el segundo de los 15 a 18 afios. (4)

La adolescencia es una etapa de alto niesgo para el desarrollo de la obesidad,
dado que durante ella se pueden multiplicar las células adiposas con lo que el
individuo se torna mas susceptible a este trastorno en su vida adulta; el patron
del depésito de grasa en el cuerpo se conoce bien entre los europeos y

estadounidenses, en Latinoamérica hay pocos estudios a este respecto. (5, 6)

Es en este periodo en donde diversos trastornos en la alimentacién producen
una gama de formas corporales que varian desde las extremadamente delgadas
hasta las muy obesas, estas ultimas suelen tener su origen por probiemas
psicoldgicos y sociales, entre los cuales se encuentran la sensacioén de soledad,
angustia, ansiedad, rechazo, baja estima y otras que se¢ experimentan en esta
etapa; algunas adolescentes tienden a no realizar actividad fisica y pasan el dia
sentados o acostados y viendo television creando asi un circulo victoso: la

persona obesa se siente rechazada, huye de la sociedad, se angustia, tiene poca
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actividad, come mas y se vuelve mas obesa, con lo cual se pueden aumentar las

concentraciones sanguineas de colesterol (7) pero ;Qué es el colesterol?

El colesterol se distingue de las grasas neutras y los acidos grasos desde el
punto de vista funcional y quimico, ya que éste es un compuesto complejo que
pertenece a la clase de los esteroles, mientras que las grasas neutras forman
parte de los glicéridos. En las grasas su principal funcién es producir y
almacenar energia, también proveen una capa térmica aislante al cuerpo y
brindan soporte protector a algunas visceras; en contraste, el colesterol
cumple una funcion esencial en la sintesis de las membranas celulares, las
hormonas y los acidos bihares. Se cree que el organismo humano sintetiza
alrededor de 1000 - 1200 mg diarios de colesterol principaimente en higado,
corteza suprarrenal, piel, intestino, gonadas y aorta, siendo su fuente precursora
la Acetil-Co-A. (8)

El colesterol, al igual que otros lipidos son transportados en el torrente
sanguineo por complejos de lipido y proteina Hlamados lipoproteinas, las cuales

poseen diferentes densidades.

Los hallazgos cientificos de la NIH (Instituto Nacional de Salud en EU.A)
indican que al elevarse los niveles de colesterol sérico la persona se encuentra
en un riesgo alto de formar placas ateromatosas, mismas que obstruyen la luz

arterial y que pueden dar origen a infartos al miocario y/o muerte sibita. (9)
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Cabe sefialar que multiples autores sostienen la hipodtesis de la relaciéon que
guarda el colesterol sérico y el colesterol proveniente de la dieta. Algunos
investigadores han publicado que el colesterol exogeno eleva las
concentractones séricas de colesterol, Keys en 1953; Hegste, Mattson y Cols

han detectado una relacion lineal entre éstos. (10, 14)

Dichos estudios revelaron que por cada 100 mg de colesterol ingerido en 1000
K¢ (Calorias) resulta un incremento promedio de 12 mg de colesterol/100 mi
de suero. La dieta promedio de la poblacion de E.U.A. y la poblacién urbana
de niveles medio y alto en México, mcluyen un consumo de 600 mg de
colesterol. (8,9, 11) Otros estudios informaron que el consumo de dietas con
grasas saturadas también suelen elevar el colesterol sérico, éstas se encuentran
basicamente en alimentos denominados de riesgo aterogénico como la camne
roja, huevo, queso, mantequilla, entre otros. Por el contrario las grasas
poliinsaturadas suelen reducir los niveles de colesterol sérico tales como los
aceites de alimentos de mar, las margarinas, etcétera y que por lo tanto si se
reemplaza aunque sea en parte grasa vegetal por grasa animal, se logra bajar la

concentracion de colesterol en sangre. (12)

La dieta de la poblacion de los barrios urbanos de México cambi6 en forma
importante en los ultimos 20 afios; subié aproximadamente un 50% en el
consumo de grasas totales y de grasas saturadas, principalmente colesterol,
disminuyendo la cantidad de fibra dietética. (13)
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Hasta el momento actual, no existen en Latinoamérica estudios epidemioldgicos
disponibles, con criterios probabilisticos, que permitan establecer las
concentraciones deseables de lipidos en nifios, sin embargo en la Repdblica
Mexicana hay encuestas que muestran en la diferente distribucion geografica
cifras promedio de lipidos y colesterol en poblacion de uno a 19 afios de edad.
Se encontrd que en la zona norte del pais (Baja California, Sonora, Chibuahua,
Coahuila, Nuevo Leon, Tamaulipas, Sinaloa, Durango y Zacatecas) las cifras
promedio mas altas de colesterolemia (153 + 38 mg/100 ml en varones y de
158 + 38 mg en mujeres) en comparacion con la zona centro (145 + 32 mg/100
ml en varones y de 145 + 32 mg/100 en mujeres). De la misma manera, los
porcentajes de hipercolesterolemia por amba de 200 mg/100 ml fueron
diferentes en las regiones mencionadas (9.7% en varones y 11.8% en mujeres
en la zona norte 5.2% en varones y 5.8 en mujeres del centro y 2.6% en

varones y 4.1% en mujeres en la zona sur) (4,18)

Las autoridades sanitarias de Estados Umdos de América ven con
preocupacion la inesperada frecuencia con que los niiios y jovenes presentan

obesidad e hipercolesterolemia, incluso la presencia de ateromas.

En un estudio realizado por el Departamento de Primeros Cuidados de la
Fundacion Clinica de Cleveland Ohio, donde se vigilo el colesterol en 6500
mitos de 3 a 18 afios, se encontrd que un 19% (1251 milos) rebasaron el
percentil 90 (185 mg/dl) de colesterol y de esta cifra el 48% no tenian historia

famliar de infarto al miocardio o conocimientos de hipercolesterolemia, los



16

autores recomiendan un examen de colesterol en nifios menores de 3 afios como

parte de la rutina pediatrica. (15)

Esta es una evidencia de que la aterosclerosis puede empezar a temprana edad
de ia vida y que la hipercolesterolemia juega un importante papel en su
evolucion, que a medida que las personas aumentan de edad aumentaran

también los niveles de colesterol y triglicéndos séricos. (15)

En la actualidad, se esta usando muy extensamente para evaluar la severidad de

la obestdad la antropometria.

Estos datos aportan un mejor indice del estado de crecimiento en niios y el
grado de delgadez o gordura en todas las edades (16). Estas mediciones deben
adaptarse a la edad de los sujetos, por lo que en mifios de edad escolar y
adolescentes las mediciones habituales son: peso, altura, circunferencia de la

masa muscular en la porcién media del brazo y el grosor de pliegues (17).

Los grosores de pliegues cutaneos que se miden mas a menudo son el triceps y

la regién subescapular.

Las mediciones del triceps se toman mas comuomente por su facil
accesibihdad, pero entre los individuos varia la localizacion de los depositos de
grasa y la medicion de un sélo lugar puede no ser un buen indice de la grasa
corporal total, aunque se han sefialado muchas limitaciones del IMC (Indice de
Masa Corporal) en escolares y adultos ha constituido un indice util de
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obesidad, incluso su medicion en etapas tempranas de la vida ha mostrado un

valor predictivo. (18)

La mayoria de los estudios antropométricos se han realizado en adultos, ya que
los nifios presentan dificultades para el calculo de la composicion corporal
debido a los cambios con la edad (Disminucion de liquido extra celular,

aumento en los liquidos intra celulares, sélidos celulares, masa muscular) (16)

Mientras que por un lado el riesgo de morbilidad se vuelve cada vez mayor al
aumentar la severidad de la obesidad, se sabe también que el patrén de
distribucion de 1a grasa corporal es predictor muy importante del riesgo que la

obesidad representa a la salud.

La obesidad concentrada en la parte superior del cuerpo (androide, abdominal o
central) esta asociada con un riesgo mayor de adquirir enfermedad
cardiovascular, hipertensién, hipeninsulinemia, diabetes mellitus, algunos tipos

de cancer, hiperlipidemia y accidentes cerebrovasculares.

Por otra parte, cuando la obesidad se concentra en la parte inferior del cuerpo
(ginecoide o femoro-ghiteo) su asociacion con las ya mencionadas

enfermedades es menor. (19)

La obesidad androide puede estar relacionada con un aumento de la deposicion
de grasa visceral, lo cual se asocia con un aumento en el flujo de acidos grasos

hacia el higado con su consecuente inhibicion de la captacion de la insulina por
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este Organo, lo cual a su vez conileva a hiperinsulinemia, aumento en la

resistencia a la insulina y alteraciones en el manejo de la glucosa sanguinea.

Es dificil medir la grasa visceral rutinariamente, sin embargo una alternativa
practica para determinar la distribucion del tejido adiposo es medir en el
individuo la relacién entre la circunferencia de la cintura y la circunferencia de

la cadera (razon cintura-cadera). (20)



111. Hipotesis
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II1. Hipotesis
1. Desarrollo

A menor mngesta general de colesterol, menor sera el nivel general de colesterol

sérico de 1a base de datos.

Cuanto mayor es el porcentaje general de grasa corporal, tanto mayor seran los

mveles de colesterol sérico general de la base de datos.

A mayor obesidad del segmento superior del cuerpo (androides) mayores seran

los niveles de colesterol sérico de 1a base de datos.

2. Estructura
Primera Hipétesis
a) Unidad de analisis: Personas de 15-18 afios de la Preparatoria # 22,

b) Variables: 1. Niveles de colesterol sérico.

2. Ingesta de colesterol.

¢) Elementos légicos: A menor - menor sera
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Segunda Hipétesis

2) Unidad de Analisis: Personas de 15-18 afios de la Preparatoria # 22

b) Variables: Niveles de colesterol sérico

% de grasa corporal

c) Elementos légicos: cuanto mayor s - tanto mayor sera

Tercera Hipotesis

a) Unidad de analisis: Personas de 15-18 afios de la Preparatoria # 22.

b) Variables: 1. Niveles de coleserol sérico.

2. Obesidad del segmento superior.

¢) Elementos légicos: A mayor - mayor sera
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3. Operacionalizacién de las Hipotesis

Instrumento
Variable Indicador de Items Rango
Medicion
Colesterol | 1. Datos Reflotron |e Nivel de|Clasificacion Lipid Research
Sérico Bioquimi- colesterol | Clinics Population Studes Data:
COs. SErico en
ayunas. | Mujeres: (Adolescentes)
160-174 mg/dl Aconsejabie
a) Colesterol 175-189 mg/dl Riesgo moderado
sérico. 190 y + mg/dl Riesgo elevado.
Hombres: (Adolescentes)
155-169 mg/dl Aconsejable
170-184 mg/dl Riesgo moderado
185 y + mg/l Riesgo elevado
Ingesta |1. Frecuen- | Encuesta -250 mg - Aconsejable
Dietética cia Ali- 250 - 300 mg - Consumo
mentaria moderado
a) Tipo de oeVecesala[+300mg - Consumo
alimento sem.  que elevado
consume
los  sig. | (Propuesto a conveniencia de los
alimentos. |autores)
b) Cantidad ¢ Formas
de
¢) Frecuen- consumo.
cia e Cantidad
de
alimento

consumido
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Instrumento
Variable | Indicador de Items Rango
Medicion
Porcentaje | | Evalua- Plicometro Sports Medicine Fitness
de c1on antro- Course, by David C. Nieman,
Grasa pomeétrica: Bull
Corporal publishing Co., Palo Alto, Ca.
a) Pliegues o Pliegues 1986
Cutaneos. cutaneos de
triceps, bi- | Clasificacion de Dumin:
ceps, sub-|Hombres:
escapular y|]Delgado 8%
suprailiaco |Saludable 8-15%
b) Peso e Peso actual | Sobrepeso 8-15%
Moderadamente obeso 20-24%
e Talla Obesidad franca + 24%
c) Talla
Mujeres:
Delgado >15%
Saludable 15 - 22%
Sobrepeso 23 - 27%
Moderadamente obeso 28-33%
Obesidad franca + 33%
Tipo de | 1. Evaluacion | Cinta métrica Clasificacion de Dieta y Salud,
Obesidad Antropmé Vol. 1, No. 2, 20 semestre 1992,
por trica Citado por Dr. Vanltallie de la
Segmentos Universidad de Columbia New
York.
a) Razon e Circunfe-
Cintura rencia del{ 1. Obesidad Androide
Cadera segmento |~ .93 en hombres
(RCC) superior. > 83 en mujeres
e Circunfe-
rencia del | 2. Obesidad Ginecoide
segmento | < .78 en hombres
inferior < .71 en mujeres
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IV. Disefio
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1. Metodolodgico

1.1. Tipo de Estudio

Transversal: Las variables de interés se miden una sola vez en los mismos

individuos y en un tiempo determinado.
Analitico: Describe y comprueba un fendmeno en una poblacion especifica

Observacional: Debido a que los investigadores no ejercen influencia en el

fenomeno estudiado.

1.2. Unidades de Observacién

Personas de 15-18 afios.

1.3. Temporalidad
Periodo comprendido de febrero-julio de 1993.

1.4. Ubicacién Espacial
Preparatoria # 22 de la U.A.N.L. ubicada en la Col. Linda Vista de Guadalupe,
N.L.
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1.5. Criterios de Inclusion, Exclusion y No Inclusion

Inclusion: personas de 15 a 18 afios. Estudiantes de la Preparatoria # 22 de la
U.ANL.

Exclusion: los estudiantes que realicen ejercicio ya sea de manera profesional
o amateurs; tengan régimen de alimentacion especial 6 padezcan alguna

enfermedad metabdlica.
No Inclusion: el estudiante no haya asistido a clases o bien se negd a
participar, durante ¢l dia de la toma de datos.Para estos casos se realizo la

prueba capilar y toda la recopilacion de informacion al estudiante que estuviera

segun la lista de asistencia un lugar proximo superior,al estudiante faltante.

2. Estadistico

2.1. Marco Muestral

Tamaiio: para determinar el tamaiio de la muestra se emplearon las varnables:

cuantitativas niveles de colesterol y peso y como variable cualitativa el sexo.
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Pasos a seguir en el calculo del tamario de la muestra:

1

. Primeramente se tomd del listado total de estudiantes inscritos ( 1758 ) y de

ellos se tomo el 20% ( 352 } de acuerdo a lo establecido en el paquete SPSS
( paquete estadistico de estudios sociales ) de emplear no menos del 10% en

universos mayores a 1500 individuos, para la muestra piloto.

. Dicho porcentaje fue distribuido en forma equitativa en los 3 turnos de la

preparatoria, ante ia posibilidad de abarcar con ellas el tamafio de muestra
requerida para la investigacion, ésto por lo costoso que resultan las pruebas

efectuadas a cada estudiante.

. Una vez establecida la cantidad de estudiantes por turno para la muestra

piloto, se procedié a efectuar un sorteo de loteria ( azar simple ) en donde se
utihizaron los nimeros de matricula de cada estudiante, a cada estudiante
sorteado se le aplico la encuesta disefiada para la investigacion, la cual
contenia toda la informacion necesaria para nuestro estudio y no sélo la
requerida para el cdlculo del tamafio de la muestra ( niveles de colesterol,

PESO ¥ sexo0 ).

2.2. Tamaino Muestral

Una vez recolectada la informaciéon de la muestra piloto se realizarén los

siguientes calculos con las variables seleccionadas:

1. Variable Sexo
Femeninos = 196 individuos 55
Masculinos = 159 individuos .45

——

355 1



n=Z'pq=  (1.96)%(45)(.55) =
E? (.07)

194 individuos

Donde:
n = Tamaiio de la muestra.
Z? = Valor de Z al cuadrado para el nivel de confianza del 95%
p = Probabilidad de pertenecer al sexo (x).
q = Probabilidad de pertenecer al sexo contario a (x).
E? = Error maximo dispuestos a aceptar.

2. Variable de Peso

28

Rangos -

de Peso Frecuencia Xi F1Xi (X-X)*f
35-44 31] 40 1240 10495 .4
45 - 54 130 50 6500 9172.8
55-64 106 60 6360 2714
65-74 54 70 3780 7266.2
75 -84 18 80 1440 8398.1
85 - 94 10 90 900 9985.6
95-104 4 100 400 6922.2

Total 353 T 20620 ¥ S2511.7
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=\lé X-X)H = ’52511.7 = 1219
n 353

n=7*> T* = (1.96)%(12.19)2
E? @)

143 individuos

Donde:

n = Tamafio de la muestra

7% = Valor de Z al cuadrado para un nivel de confianza al 95%.
T2 = Desviacion estandar de la variable a utilizar, al cuadrado.

E* = Error maximo que estamos dispuestos a aceptar, al cuadrado.

3. Variable Niveles de Colesterol

Rangos de -
Colesterol | Frecuencia Xi F1Xi (X-X)*f
Sérico
90 - 99 70 95 6650 63000
100-110 4] 105.5 43255 15590.3
111-120 50 115.5 5775 4512.5
121 -130 51 126 6426 51
131 - 140 38 136 5168 4598
141 - 150 25 146 3650 11025
151-160 14 156 2184 13454
Total 353 a41814.5| a 189,5568
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=Jz(x-;()2f = |1895568 = 2378
n 335

n=7> T* = (1.96)*(23.78)2 = 242 individuos
EZ (3)2

Donde:

n = Tamaiio de la muestra

Z? = Valor de Z al cuadrado para un nivel de confianza at 95%.
T2 = Desviacion estandar de la variable a utilizar, al cuadrado.

E? = Error mdximo que estamos dispuestos a aceptar, al cuadrado.
q p P

Como podemos observar con los calculos anteriores la mayor cantidad de
individuos a estudiar fue de 242 de la variable niveles de colesterol; no
obstante se optd por manejar un tamaiio de muestra para nuestro estudio de 250

personas.
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2.3. Tipo de Muestreo

Como ya se describio se emplearon 250 estudiantes de los ya encuestados en la
muestra piloto (352) para lo cual se procedi¢ a efectuar un sorteo de loteria
(azar sunple) en donde se utilizaron los nimeros de encuesta de cada

estudiante.

2.4. Analisis Estadistico

Para el analisis estadistico de las hipétesis planteadas se utilizé la prueba de

Pearson tal y como la describimos a continuacion:

r=\IB x B!

B=YD xDy
D x?

B1=2;D x Dy
> Dy?

Esto porque dicha prueba determina la dependencia entre dos variables.

Donde:

r = Coeficiente de regresion y correlacion de Pearson.
N Raiz cuadrada de
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B = B prima (sumatoria de las diferencias de la variable independiente
con respecto a X_multiplicado por las diferencias de la vanable
dependiente con respecto a Y entre la sumatoria de las diferencias
al cuadrado de la vanable X ¢ independiente).

B! = B biprima (sumatoria de las diferencias de la variable indepen-
diente con respecto a X multiplicado por las diferencias de Ia va-
riable dependiente con respecto a Y, entre la sumatoria de las

diferencias al cuadrado de la variable X ¢ independiente )

Para establecer las conclusiones con respecto a los resultados obtenidos al
aplicar los calculos anteriores (coeficiente de Pearson en cada una de las
hipétesis planteadas) se emplearon los siguientes parametros segiin lo establece

Rojas Soriano en su Guia para las investigaciones y estudios sociales:

- .4 al + 4 .- No existe dependencia entre las variables de la hipotesis.
- 4al - 1.-Ladependencia entre las variables de la hipotesis es nega-
tiva.
+ 4a + 1.- Ladependencia entre las variables de las hipétesis es posi-

tiva.



V. Métodos y
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V. Métodos y Procedimientos

Como se recalco en el apartado anterior, dado que se empled la informacion
recabada en las encuestas de la muestra piloto, a continuacion se describe el

tipo de informacién y la forma en que fue recolectada.

1. Frecuencia Alimentaria (Ingesta colesterol)
A cada estudiante se le levantd una frecuencia alimentaria mediante
encuesta elaborada por los investigadores en base al cuestionario para
determinar el Riesgo Dietético, Ateroesclerosis validado por la Facultad de
Salud Publica y Nutricion, U.AN.L.; Presidencia Municipal de Saltillo,
Coah.; DIF, Saltillo y el LN.N.S.Z., ( anexo n.13 )de aquellos alimentos
considerados como de riesgo aterogénico por su alto contenido de colesterol
0 de hidratos de carbono simples. Para cada alimento se contemplo la
cantidad, asi como la frecuencia semanal de su consumo, la cuantificacion
del aporte de colesterol e hidratos de carbono simples, se realizé de acuerdo

a las Tablas de Alimentos del Instituto Nacional de la Nutricion en México.

2. Porcentaje de Grasa Corporal
Con la suma de las medidas de pliegues cutineos realizada a cada
estudiante (triceps, biceps, subescapular y suprailedca) mediante
plicometria se determmo su % de grasa corporal, empleando la Tabla de

Dumin and Wormersley. ( anexon. 9)
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3. Tipo de Obesidad por segmento
A las circunferencias obtenidas del segmento superior e inferior se les
aplicd la férmula de razén cintura cadera ( anexo n. 11 ) a fin de establecer
el tipo de obesidad que tienen los estudiantes que presenten esta

problematica, si es de tipo ginecoide o androide.

4. Colesterol Sérico
Para la toma del nivel de colesterol sérico se contd con personal
especializado en el manejo adecuado del Reflotron, mismo que a la vez nos
entrend para realizar dichas tomas capilares (en el dedo medio de la mano
derecha de cada estudiante sorteado) solicitandoles con antertoridad un
ayuno minimo de 8 horas a realizar la prueba. Para la interpretacion de los
resultados se emplearon los rangos establecidos por el Lipid Research

Clinics Population Studes Data. ( anexon. 10)
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Cuadro No. 1

Distribucion de las Personas

Femeninas y Masculinas de 15-18 Ailos de la

Preparatoria # 22 segin Edad, en la

Ciudad de Monterrey, Nuevo Le6n

Febrero-Julio 1993
Edad enx Femeninos ~ Masculinos Total
Afios | Frec. % " Frec. 9% | Frec. %
15 90 36 77 308 167 66.8
16 37 14.8 34 13.6 71 284
17 5 2.0 5 2.0 10 4.0
18 1 0.4 1 0.4 2 0.8
Total 133 53.2 117 46.8 250 100

Fuente; Encuesta Directa

Del total de la poblacién (250 personas) el 66.8% (167 personas) corresponde

al grupo de edad de 15 afios de los cuales el 53.8% son el género femenino.




Femeninas y Masculinas de 15-18 Aiios de la

Cuadro No. 2

Distribucion de las Personas

38

Preparatoria # 22 segun los Niveles de Colesterol Sérico, en la

Ciudad de Monterrey, Nuevo Ledn

Febrero-Julio 1993

U Edad| 15 | 16 [ 17 | 18 | Total
Nivel 42 FIM|F|[M|F|[M|F|M|F [M|F]| %
Colesterol R N S A S B
Aconscjable | 65 | 59 | 27 | 24 1| 1|97 86124732
Moderado | 16 [12] 6 | 5 |- 22] 1739|156
Elevado o6|4a]s |- |14 | s | 28 [ 112

Total |90 [77]37]34 t] 1 [133|i7%]250] 100

Fuente: Encuesta Directa.

Del total de la poblacién (250 personas) el 73.2% se encuentra en niveles

aconsejables de colesterol (124 personas) de ellos el 52.4% cormresponde al

grupo de edad de 15 afios (65 personas) del género femenino.
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Cuadro No. 3

Distribucion de las Personas
Femeninas y Masculinas de 15-18 Aiios de la
Preparatoria # 22 segin su Ingesta de Colesterol, en la
Ciudad de Monterrey, Nuevo Leo6n
Febrero-Julio 1993

M|

'~ =Edad} "85 |16} ¥F [ 18P Total -

-,
3

TR e b = }‘ b . A
FF__ - .

Ingesta dEN_: S e B -t il S B S SRR S el
Colestero} NI FIM{FIMI{FEIM{FIM F*r M-} F | %
Consumo 20114 7 [ 8 [1[-|1}-129]22] 51 (204
Aconsejable

< 250 mg/dia

Consumo Moderado ( 8 | 8 | 2 | 4 | -|-|-|-| 10| 12| 22 | 8.8

250 - 300 mg/dia

Consumo Elevado |62 | 55 |28 |22 (4 (5] -(1| 94 | 8 | 177 | 70.8
> 300 mg/dia

Total 90( 7713734551 ]1|133 [ |250] 100

Fuente: Encuesta Directa.

Del total de la poblacion el 70.8% (177 personas) con un 53.1% del género
femenino tienen una ingesta elevada del colesterol. De ellos el 66% (117

personas) son de 15 afios y un 52.9% (62 personas) del género femenino.
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Cuadro No. 4

Distribucion de las Personas
Femeninas y Masculinas de 15-18 Aiios de la
Preparatoria # 22 segtin su Porciento de Grasa Corporal, en la
Ciudad de Monterrey, Nuevo Ledn

Febrero-Julio 1993
(N o e 0 ol 0 il
ERARS TS
Delgado -1 1f{-1-f-f1-1-1-1- 1 1 104
Saludable 201111 4]-{-]-{-]3 15|18 72
Sobrepeso 17120 S | 8 | -2 |- 1|22 ] 31 | 53 |21.2
Moderadamente

obeso 3212815 8 [3[3[-]|-[50] 39| 8 ]35.6
Obesidad franca | 3917 |16 |14 |2 |- 1 |- | 58 | 31 | 8 [356
Total 90 |77 [ 37134551 ]1][133 ‘r\\’lr”l 250 | 100

Fuente: Encuesta Directa.

Del total de la poblacién se diagnosticé obesidad al 71.2% de acuerdo a su %
de grasa corporal (178 personas el 60.6% (108 personas) son mujeres, de las
cuales el 65.7% (71 personas) corresponden al grupo de 15 aiios de edad.




Cuadro No. 5

Distribucién de las Personas

Femeninas y Masculinas de 15-18 Aiios de la

Preparatoria # 22 segin el Tipo de Obesidad, en la

Ciudad de Monterrey, Nuevo Le6n

41

Febrero-Julio 1993
Bl T 6 TR g b ot [
e o I ) e S B R e e
GrasaC - EFIMIIBFIMIFIMEEFMT F FM-E F %
Androide 11{24 9 18 (21| -1 -122] 43 | 65 |36.5
Ginecoide 48134112 (13|14 (1} -(1]64 ]| 49 | 113|634
Total 5015812113162 -|1([8 | 92 |178| 100

Fuente: Encuesta Directa.

Del total de la poblacion con obesidad de acuerdo a su razon cintura cadera

(178 personas) el 63.4% (113 personas) presentan obesidad de tipo ginecoide;

de ellas el 72.6% (82 personas) son de 15 afios con un 58% (74 personas) del

género femenino.
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Cuadro No. 6

Relacion entre los Niveles de Colesterol Sérico y La Ingesta de Colesterol
de las Personas Femeninas de 15-18 Afios de la Preparatoria # 22
en la Ciudad de Monterrey, Nuevo Leén
Febrero-Julio 1993

Ingesta| Aconsejable | Moderado Elevado Total
=250 mg |250-300 m + 300mg
Nivel de
Colesterol F | % | F| % { F % F %
Aconsejable 21 | 158 3 | 23 | 73 | 549 97 |73.0
160-174 mg/dl
Moderado 3 (2315|3714 (105 22 [165
175-189 mg/dl
Elevado 5 (3712115 7 (53 14 (105
190 y + mg/dl
Total 29 [21.8| 10| 75 | 94 [ 70.7| 133 | 100

Fuente: Encuesta Directa

Del total de la poblacion femenina (133 personas) el 73% (97 personas) se
encuentran con niveles aconsejables de colesterol, sin embargo de ellas el 75%

(73 personas) tienen una ingesta elevada de colesterol.

Destacamos entonces que de la poblacién femenina el 70.7% (94 personas)

tuvieron una ingesta elevada de colesterol.
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Cuadro No. 7

Relacion entre los Niveles de Colesterol Sérico y La Ingesta de Colesterol
de las Personas Masculinas de 15-18 Aiios de la Preparatoria # 22
en la Ciudad de Monterrey, Nuevo Leon
Febrero-Julio 1993

Aconsejable | Moderado Elevado Total
250 mg 1250-300 mg| +300 mg
Niveles de
Colesterol Fl| % | F| % F % | F %
Aconsejable 15 1128 9 | 7.7 | 62 | 53 | 8 [73.5
155-169 mg/dl
Moderado 6 |51 1 9 10 | 851 17 | 145
170-184 mg/dl
Elevado 1 S [ 211711194 ]| 14 |12.0
185 y + mg/dl
Total 22 1188112103 8 (709 117 | 100

Fuente: Encuesta Directa

Del total de la poblacton masculina (117 personas) el 73.5% (86 personas) se
encuentran en niveles aconsejables de colesterol sin embargo el 72% de ellos

(62 personas) tienen una ingesta elevada de colesterol.

Destacamos entonces que de la poblacion masculina, el 70.9% (83 personas)

tuvieron una ingesta elevada de colesterol.
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Cuadro No. 8

Relacion entre los Niveles de Colesterol Sérico y La Ingesta de Colesterol
de las Personas de 15-18 Aifios de la Preparatoria # 22
en la Ciudad de Monterrey, Nuevo Leon

Febrero-Julio 1993

Ingesta de| Aconsejable | Moderado [ Elevado

Colesterol| -250 mg/dia | 250-300 + 300 Total
me/dia mg/dia
Niveles de Colesterol F % F| % F % F %
Aconsejable 36 | 144 | 12| 48 [ 135] 54 | 183 |73.2
Moderado 9 36 | 6] 24|24 |96 39 |156
Elevado 6 24 |41 16|18 | 72| 28 (112
Total 51 | 204 |22) 88 | 177 170.8| 250 | 100

Fuente: Encuesta Directa

Del total de la poblacion (250 personas) el 73.2% (183) se encuentran en

niveles aconsejables de colesterol, sin embargo el 73.8% de ellos (135

personas) tienen ingesta elevada de colesterol.

Destacamos entonces que de la poblacion en estudio el 70.8% (177 personas)

tuvieron una ingesta elevada de colesterol.
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Relacion entre los Niveles de Colesterol Sérico y % de Grasa Corporal

de las Personas Femeninas de 15-18 Aiios de la Preparatoria # 22

en la Ciudad de Monterrey, Nuevo Leén

Febrero-Julio 1993

% de Grasa | Delga- | Saluda- | Sobre-pese Mboder.__.| Obesidad. Total
- g 1 de ble Obese | Franca )
Niveles _ k- - b -
Colestero - JF|% % | F| % |[F] % |F| % | F | %
Aconsejable -] - 2318 |13.5]|35(263}41 (308 97 | 73
160-174 mg/dl
Moderado - - - 13123186011} 83| 22 ]16.5
175-189 mg/dl
Elevado 190y + | = | - - 1 8 7153] 6|45 14 | 10.5
Total - | - 23122116650 373]58[143.6| 133 | 100

Fuente: Encuesta Directa.

Del total de la poblacion femenina (133 personas) el 73% (97 personas) se

encuentran en niveles aconsejables de colesterol, sin embargo el 42% de ellas

(41 personas) presentan obestdad franca.

Destacamos entonces que de la poblaciéon femenina el 81.2% (108 personas)

presentan obesidad segun el porciento de grasa corporal.
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Cuadro No.10

Relacion entre los Niveles de Colesterol Sérico y % de Grasa Corporal
de las Personas Masculinas de 15-18 Aiios de la Preparatoria # 22
en la Ciudad de Monterrey, Nuevo Leén
Febrero-Julio 1993

% de Grasa | Delga | Saludable | Sobre-peso | Moder. | Obesidad { Total
- do - Obeso | Franca ’

Niveles . ~, ™ I e g )
Colesteroh. - [(Fi{% ! F | % | F| % | F| % | F j % | F %
Aconsejable 1] - 1085123 (196}32({273|20]|172 86 |73.5
155-169 mg/dl
Moderado -(-12 17| 5| 43| 2 1.7 ) 8 | 68 | 17 | 145
170-184 mg/dl
ModeradoElevado | - | - | 3 | 26 | 3 [ 26 | 5 | 43 | 3 | 25| 14 | 12
185 y + mg/dl

Total 1911512831 1265)3991333 (31265117 100

Fuente: Encuesta Directa.

Del total de la poblacién masculina (117 personas) el 73.5% (86 personas) se
encuentran en niveles aconsejables de colesterol , sin embargo el 37% de ellos

(32 personas) tienen obesidad moderada y un 23.3% (20 personas) con
obesidad franca.

Destacamos entonces que de la poblacién masculina el 59.8% (70 personas)

presentan obesidad segiin el porciento de grasa corporal.
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Relacion entre los Niveles de Colesterol Sérico y % de Grasa Corporal

de las Personas de 15-18 Aiios de la Preparatoria # 22

en la Ciudad de Monterrey, Nuevo Leén
Febrero-Julio 1993

- Delga-—|Saluda-- |-—Sebre=—- |- Mod,~ |—Obes,— |- -Total -

do ble peso Obeso | Franca
de Colestero Z1‘1' w|rlw|®] %|F % F| % | F| %
Aconsejable 1) 41135241164 (67268 61 [244 ] 183 | 732
Moderado - -12]1 8] 8| 32 [10] 4 19 36 | 39 | 156
Elevado - | - 3 112)] 4 16 {121 48 | 9 | 36 | 28 | 11.2
Total 1| 51 18172]53 21289356 89| 3561} 2501} 100

Fuente: Encuesta Directa.

Del total de personas (250} el 73.2% (183 personas) se encuentran en niveles

aconsejables de colesterol, sin embargo el 36.6% de ellos (67 personas) tienen

obesidad moderada y un 33.3% (61 personas) obesidad franca.

Destacamos entonces que del total de la poblacion en estudio 71.2% (178

personas) presentan obesidad segun el porciento de grasa corporal.

A
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Relacion entre los Niveles de Colesterol Sérico y el Tipo de Obesidad

de las Personas Femeninas de 15-18 Aiios de la Preparatoria # 22

en la Ciudad de Monterrey, Nuevo Leon

Febrero-Julio 1993

W Androide | Ginecoide Total
Niveles de Colesterol™ F % E-I % F-1 %
Aconsejable 160-174 mg/dl 32 1294 | 47 | 431 79 | 72.5
Moderado 175-189 mg/dl 7 6.4 10 9.2 17 15.6
Elevado 190 y + mg/d] 4 |37 9 ) 8213|119
Total 43 39.5 66 60.5 | 109 100

Fuente: Encuesta Directa.

Del total de personas femeninas con obesidad, de acuerdo a razén cintura

cadera (109 personas) el 72.5% tiene niveles aconsejables de colesterol, sin

embargo el 59% de ellos (47 personas) presentan obesidad tipo ginecoide.

Destacamos entonces que del total de la poblacién femenina el 60.5% (66

personas) tienen obesidad tipo ginecoide.
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Relacion entre los Niveles de Colesterol Sérico y el Tipo de Obesidad

de las Personas Masculinas de 15-18 Aiios de la Preparatoria # 22

en la Ciudad de Monterrey, Nuevo Leon
Febrero-Julio 1993

\u%?m “Androide | _Ginsedide™ |~ Total
Niveles de Colesterol  F .| %-| F % | F | %
Aconsejable 155-169 mg/dl 15 21.7 36 52.2 51 73.9
Moderado 170-184 mg/dl 4 5.8 6 8.7 10 14.5
Elevado 185 y mas 3 4.4 5 7.2 8 11.6

Total 22 319 47 68.1 69 100

Fuente: Encuesta Directa.

Del total de la poblacion masculina con obesidad, de acuerdo con la razéon

cintura cadera (69 personas) el 73.9% (51 personas) tienen niveles

aconsejables de colesterol,

obesidad ginecoide.

sin embargo el 70.6% (36 personas) tienen

Destacamos entonces que del total de la poblacion masculina, el 68.1% (47

personas) tienen obesidad tipo ginecoide.
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Relacién entre los Niveles de Colesterol Sérico y el Tipo de Obesidad

de las Personas de 15-18 Aifios de la Preparatoria # 22

en la Ciudad de Monterrey, Nuevo Leén
Febrero-Julio 1993

\ﬁ@* Androide | Ginecoide Total
Niveles de Colesterol  F| % F-| % | F %
Aconsejable 47 | 264 | 83 | 46.6 | 130 73
Moderado 11 6.2 16 9.0 27 15.2
Elevado 7 3.9 14 7.8 21 11.8

Total 65 | 366 | 113 | 634 | 178 | 100

Fuente: Encuesta Directa.

Del total de la poblaciéon con obesidad de acuerdo a su razén cintura cadera

(178 personas) el 73% (130 personas) tienen niveles aconsejables de

colesterol, sin embargo el 63.8% (83 personas) tienen obesidad tipo ginecoide.

Destacamos entonces que del total de la poblacion con obesidad segun razén

cintura cadera, el 63.4% (113 personas) presentan obesidad tipo ginecoide.
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VI1I. Analisis de Resultados

El1 principal objetivo de la presente investigacion fue determinar la relacion que
existe entre los miveles de colesterol, ingesta de colesterol, porcentaje de grasa
corporal y el tipo de obesidad por segmentos (en jovenes de 15-18 aiios) ya que
estos ocasionan a temprana edad obesidad, hipercolesterolemia e incluso la
presencia de ateromas provocando un aumento de la morbilidad y mortalidad
asociados a las enfermedades crénico degenerativas tal y como lo establece el
Instituto Nacional de la Salud en los E.UA. (f*l].H) en las diferentes

investigaciones cientificas que han realizado.(9)

En cuanto a los resultados reflejados a través de la cuantificacion de los niveles
de colesterol sérico podemos menctonar que en nuestro estudio el 73% de la
poblacién se encuentra con niveles aconsejables de colesterol, contrario a lo
que suponiamos (ﬁ& personas), solo el 11.2% presentan niveles elevados de
colesterol (28 personas) de las cuales el 50% corresponde al género femenino
dichas cifras coinciden con las encontradas en los estudios realizados en la
zona norte de la Republica Mexicana (Baja California, Chihuahua, Nuevo
Leon, Tamaulipas entre otros) (4-18)en donde también se obtuvo un 11.8% de
hipercolesterolemia en la poblacién femenina, en Clevaland Ohio se encontrd

un porcentaje superior de hipercolesterolemia 19% de dicha poblacién. (15)
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Por otro lado autores como Keys, Hegste, Mattson han publicado que el
colesterol exogeno eleva las concentraciones séricas de colesterol y sostienen
la relacion que existe entre el colesterol sérico y el colesterol proveniente de la
dieta (10-14), lo cual se refleja al observar los resultados del estudio realizado
en la poblacion urbana de México en donde se obtuvo que por cada 100 mg. de
colesterol ingerido en 1000 Kcal. provocaba un incremento de 12 mg/100 ml.
de colesterol sérico (12), contrario a esto en nuestro estudio 71% de la
poblacion que presentan ingesta elevada de colesterol tienen cifras aconsejables

de colesterol sérico, con lo cual se rechza nuestra primera hipotesis.

Asimismo en cuanto a la presencia y tipo de obesidad en relacion a los niveles
de colesterol sérico no hay referencias bibliogrificas que manifiesten una
relacion entre €stas, sin embargo en nuestro estudio se encontrdé que un 71% de
la poblacion (178 personas) presentan obesidad segin su porciento de grasa
corporal esto aun no teniendo cifras elevadas de colesterol por lo que queda
rechazada nuestra segunda hipotesis, cabe mencionar que de las personas
obesas el 6355{% presentan obesidad tipo ginecoide y que también tienen cifras
aconsejables de colesterol y a pesar de rechazar con esto nuestra tercera
hipédtesis es importante sefialar que la obesidad ginecoide ain y cuando no es
considerada como de alto riesgo a padecer enfermedades cardiovasculares, si

representa un problema de Salud Publica.
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VI1II. Conclusiones
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VIII. Conclusiones

1. La poblacién en estudio en su mayoria el 66.0% pertenecia al grupo de
15afios. El 53.8% correspondié al género femenino, esto debido a que en la
actualidad se ha incrementado el porcentaje de mujeres a nivel universitario
pasando de un 35% en 1970, al 48% en 1990 y ademas la seleccion de la
muestra fue al azar y no se tuvo control para obtener una seleccion

equitativa entre los diferentes grupos de edad y sexo.

2. Existe un 70.8% de la poblacion con ingesta elevada de colesterol, sin
embargo el 73.2% de la misma presenta niveles séricos aconsejables de
colesterol y sol;mente el 7.2% presentan niveles elevados de colesterol
sérico, en este aspecto es importante destacar que en nuestro pais, si
constderamos fos 26 millones de adolescentes que existen obtendriamos que
1,820,000 adolescentes tendrian niveles elevados de colesterol. Asimismo
si consideramos los 314,305 adolescentes que existen en Nuevo Ledn
(INEGI 1995) tendriamos que 22,629.96 de ellos presentarian niveles
elevados de colesterol. Cabe mencionar que el instrumento empleado para
medir ingesta de colesterol, no incluyo a los alimentos protectores ni el

consumo total de calonas.

3. El 71.2% de la poblacién presenta obesidad de las cuales el 73% tiene

niveles aconsejables de colesterol y aunque solo el 11.8% registran niveles



56

elevados de colesterol, es importante destacar la presencia de la obesidad,
generada quizas por el tipo de alimentacion que ofrece la preparatoria asi
como también sus alrededores, entre otros factores como la inactividad muy
frecuente en las mujeres, cabe mencionar que si las cifras anteriores las
proyectaramos hacia el total de la poblacion de adolescentes en México (26
millones) obtendriamos que 18,460,000 tendrian obesidad y de ellos
2,178,280 mveles elevados de colesterol sérico. Asimismo si consideramos
los 314,305 adolescentes de Nuevo Leon obtendriamos que 223,785.16
tendrian obesidad y de ellos 26,406.64 tendrian colesterol sérico elevado,
lo cual es realmente significativo, representando un gran problema de Salud
Publica.

. Del total de adolescentes que se les diagnosticd obesidad el 63.4% presentd
obesidad de tipo ginecoide lo que puede ocasionarles problemas de tipo

motriz en su vida adulta.

. Otro hallazgo importante de mencionar es la presencia de obesidad tipo
androide presente en el genero fémenino (39.5%) representando esto mayor
riesgo en las mujeres a presentar problemas cardiovasculares y endocrinos

en su vida adulta.
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IX. Sugerencias
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IX. Sugerencias

1. En base a los resultados obtenidos referentes a la presencia de obesidad
como factor de riesgo consideramos importante integrar en las escuelas
preparatorias un programa de educacién en nutricion que fomente buenos
habitos de alimentacion en nutricion y salud incluyendo actividades

deportivas para en control y prevencion de la obesidad.

2. Asimismo, realizar un diagnéstico del tipo de alimentos que se expenden
en la cafeteria de la Preparatoria # 22 a fin de detectar si estos contribuyen
a la presencia de obesidad en la poblacion, de ser asi implementar un
programa, (con expansion a otras cafeterias) de asesoria al servicio de

alimentacion que mejore dichas condiciones.

3. Incluir dentro de los requisitos establecidos por la institucion, para iniciar
un nuevo ciclo escolar, una evaluacion de salud y estado nutricio, con el
objetivo de detectar y dar seguimiento a aquellos estudiantes que presenten

algun factor de riesgo.

4. Realizar otras investigaciones dando seguimiento a los individuos en
estudio, para visualizar que la intervencion en nutricién modifica los
factores de riesgo a padecer enfermedades crénico-degenerativas y que

incluyan otros indicadores o factores no considerados por nosotros como lo
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son: historia familiar positiva de hipercolesterolemia, estilo de vida del
adolescente, cambios hormonales propios de la edad, ingestién elevada de
niacina, acido estearico y oleico en la dieta (que pudieran favorecer los
niveles sericos de colesterol) factores que consideramos importantes

determinar en relacion con el colesterol sérico presente en los adolescentes.

5. Realizar mas investigaciones similares con este grupo de edad para
incrementar la informacion existente en relacion a la prevencion y/o
deteccion de enfermedades cromico degenerativas que confirmen o den

nuevos descubrimientos en este campo de la Salud Publica.
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Anexo 1

(Glosario de Términos

Acidos grasos insaturados: acidos grasos en los que la union entre
atomos de carbono contiguos se realiza mediante una ligadura doble. Se
llaman monoinsaturados aquellos que sélo exhiben una ligadura doble en
toda la cadena y poliinsaturados aquéllos en los que existen dos o mas

dobles ligaduras a lo largo de la cadena.

Acidos grasos saturados: A4cidos grasos en los que cada atomo de
carbono se une a los atomos de carbono contiguos mediante una ligadura

simple.

Alimentos aterogénicos: son aquellos que por su alto contenido de
acidos grasos saturados y colesterol, favorecen el incremento de las
cifras de colesterol en la sangre, constituyendo un riesgo para la

formacion de placas ateromatosas en los vasos arteriales.

Antropometria: ciencia que se refiere a la medicidn del tamatfio, peso y

proporciones del cuerpo humano.

Arterias coronarias: las arterias que irrigan el corazén,



Ateroesclerosis: es una de las formas de arterioesclerosis, es decir, de
endurecimiento de las arterias. La ateroesclerosis se caracteriza por la
formacién en la pared arterial de unos cuerpos de estructura compleja

llamados ateromas, capaces de obstruir las arterias.

Aterogénico: que produce la formacion de ateromas (aterogénesis)
Colesterol: Sustancias que se encuentran en las membranas celulares de
tejidos animales en especial bilis, calculos biliares, cerebro, sangre,
higado, glandulas supra renal, rifiéon, vainas de mielina de fibras
nerviosas y yema de huevo.

Colesterolemia: concentracion de colesterol en la sangre.

Dislipoproteinemia: alteracion patolégica en una o mas de las

lipoproteinas de la sangre. Existen varios tipos.

Distribuciéon Androide: depdsito de grasa alrededor de la cintura y el

abd6émen alto. Distribucién adiposa en forma de manzana.

Distribucion Ginecoide: depdsito de grasa en muslos y glateos.

Distribucién adiposa en forma de pera.



Enfermedad coronaria: grupo de padecimientos relacionados con las
arterias coronarias, entre los que estan la angina de pecho y el infarto del

miocardio.

Etiopatogenia: secuencia de fenomenos por medio de los cuales una

serie de factores se conjugan para producir una enfermedad.

Factor de riesgo: se define como una caracteristica o circunstancia
detectada en una persona o grupos de personas que se sabe asociada con
el aumento en la probabilidad de padecer, desarrollar o estar
especialmente expuesta a un riesgo morbido. Por ejemplo un individuo
hipertenso tiene 3 veces mas la probabilidad de padecer enfermedad
coronaria que aquel individuo con tension arterial normal, si dicho
hipertenso fuma, su probabilidad aumenta a 4.5 veces y a 9 veces cuando
sus cifras de colesterol sérico estan por encima de 239 mg/dl, por lo
tanto, un individuo hipertenso, hipercolesterolémico y que ademas fuma,
tiene 16 probabilidades mas de padecer enfermedad coronaria que aquel

que no presenta dichos factores.

Factor de riesgo coronario: son las caracteristicas, habitos y variables
bioldgicas, cuya presencia se asocia con la incidencia aumentada de
aterosclerosis coronaria y sefialan el peligro de contraer enfermedad de
tales arterias. Estos factores son: hipercolesterolemia, tabaquismo,
obesidad, hipertensién arterial, diabetes mellitus, sedentarismo, stress,

alcoholismo, personalidad Tipo A, ciertas drogas (anticonceptivos



orales, propanolol, etcétera); alteraciones cardiacas (taquicardia en
reposo), historia familiar de aterosclerosis prematura y difuncidn

hemostatica.

Frecuencia de Alimentacion: método de valoracion de la dieta en el
que las preguntas se relacionan con la frecuencia con que la consumen

los distintos alimentos.

Glicemia o glucemia: concentracion de glucosa en la sangre.

Hipercolesterolemia: concentracion anormalmente alta de colesterol en

la sangre.

Hiperglicemia o hiperglucemia: concentracion anormalmente alta de

glucosa en sangre.

Hiperlipoproteinemia: concentracion anormalmente aita de

lipoproteinas en la sangre.

Hipertension arterial: factor de riesgo cardiovascular que consiste en
altos niveles de tensidn arterial sistdlica y diastolica que tienen relacion

causal con la aparicién de la enfermedad o muerte.

Hipertrigliceridemia: concentracién anormalmente elevada de

triglicéridos en la sangre.



Lipidos: del griego lipos: grasa. Sustancias organicas insolubles en el
agua. Son la fuente mas concentrada de energia. Son también
precursores de hormonas, forman parte de diversas membranas e
intervienen en el transporte, almacenamiento y funcién de varias
vitaminas. Algunos de los productos con mayor contenido de lipidos son

aceites, grasas, margarina, mantequilla, manteca y semillas oleaginosas.

Liporpoteinas: familia de sustancias muy complejas constuidas por
lipidos y proteinas que forman las membranas celulares y tienen también
funciones de transporte. Una forma de clasificarlas es, segin su
densidad, en lipoproteinas de densidad alta, intermedia, baja, muy baja y

en quilomicrones.
Multifactorial: debido a mas de un factor.

Obesidad: es la acumulacién generalizada y excesiva de grasa corporal

por arriba de un 20%.

R.C.C.: relacidon de la medicion de la cintura comparada con la de

cadera. Método para valorar la distribucién de la grasa.

Triglicéridos: sustancias formadas por tres acidos grasos unidos a una

molécula de glicerol.



Anexo 2

Historia Clinica Nutriologica

Encuesta No.

1. Datos Generales

Nombre: Edad:___ Sexo:

Grupo: Turno: No. Mat.:

2. Datos Fisiopatologicos (Laboratorio)

Colesterol sérico: Dx.:

3. Datos Antropométricos
Peso actual;

Talla:

C. de mufieca: Complexion:

Peso ideal: Dx.:

P.c.. Triceps: P.c. Subescapular:

P.c. Biceps: P.c.

Suprailéaco:

Dx.:

Longitud segmento superior:

Longitud segmento inferior:

Dx.:




4. Observaciones




Anexo 3

Reflotron Cholesterol

Aspectos Clinicos

Una hiperlipoproteinemia puede comprobarse en por lo menos un 10% de la
poblacion. En la mayoria de los casos no origina molestias, pero puede dar
lugar a graves alteraciones en las paredes vasculares, sobre todo en los vasos
coronarios. Como consecuencia puede producirse una disminucion en la
perfusion y lesiones en los drganos vitales.

Estudios epidemiolégicos han mostrado que junto con la hipertension y el
tabaquismo, la hipercolesterolemia es un principal factor de riesgo para el
infarto de miocardio, la hipercolesterolemia ocupa el primer lugar.

Examenes de prevencion juegan un papel principal entre las medidas para la
prevencién o el atraso de la aterosclerosts precoz.

Puesto que por razones de organizacién y de financiacion no es posible el
screening masivo incluyendo todos los factores de riesgo para la aterosclerosis,
se han elaborado modelos para un diagnéstico escalonado. E! objetivo de tal
proceder es la diferenciacion entre grupos con pronéstico favorable y otros con
pronosticos desfavorables.

La determinacion de los parametros basicos colesterol y triglicéridos permite
una primera interpretacion del metabolismo lipidico, la cual suministra
indicios en cuanto a:

-Medidas diagnosticas ultenores
-La decision de iniciar una terapia
-El control de la terapia

Dos a cuatro semanas después del inicio de la terapia deberia hacerse un
control de la evolucion sin suspender la dieta o la medicaciéon. Ulteriores
controles se recomiendan a intervalos de 3 meses.



Reflotron® Cholesterol y Reflotron® Triglyceride se presta por tanto para el
diagnostico como el control terapéutico.

Valores Normales

Gracias al sistema de separacton de plasma incorporado en la zona de test, se
aplican los mismos valores limites para sangre, suero y plasma:

Tratamiento Necesario
Dependiente del
NO HDL-colesterol o SI
resp.
LDL- colesterol
Colesterol <200 mg/dl 200-300 mg/dl >300 mg/dl
<5.2 mmol/l 5,2-7.8 mmol/1 >7.8 mmol/l
Tnglicénidos <200 mg/dl >200 mg/dl >500 mg/dl*)
<2,3 mmol/l >2.3 mmol/l >5,7 mmol/1*)

*) A causa del niesgo de pancreatitis

Fundamento del Test

Bajo la accion catalitica de la enzima colesterol-esterasa, los ésteres de
colesterol son hidrolizados en colesterol y el respectivo acido graso. Mediante
la enzima colesterol-oxidasa, el colesterol libre es oxidado en presencia de
oxigeno a colestenona, formandose al mismo tiempo perdxido de hidrogeno.
Este 1itimo oxida el indicador 3,3, 5,5- tetrametilbenzidina (TMB) en
presencia de peroxidasa (POD), a un colorante azul cuya concentracion es
proporcional a la concentracion de colesterol en la muestra. La concentracion
es medida por fotometria de reflexion a 642 nm.




Esteres de colesterol  colesterol colesterol +RCOOH
esterasa

colesterol
Colesterol + O2 _oxidasg colestenona + H202

El resuttado es indicado al cabo de aprox. 160 seg.

Identificacion: Cada portarreactivos Reflotron® Cholesterol lleva “CHOL”
impreso en la laminilla portadora.

Porotarreactivos: Reactivos por cm? de zona de test:
Colesterol-esterasa 2 1,2U; colesterol-oxidasa > 0,1U; POD> 1,1U; indicador:
60ug; tampon

Intervalo de Medicién: 100-500 mg/dl (2,59-12,9 mmol/)

Método de Referencia: La curva funcional para Reflotron® Cholesterol se
construye para cada lote de produccion con Monotest® Colesterol de
Boehringer Mannheim (método CHOD-PAP), empleandose muestras clinicas
idénticas. La curva sirve para la conversion de los valores de reflexion en
concentraciones de colesterol.

Material de Muestra: Sangre capilar o venosa fresca: emplear en el plazo
de 2 a 3 min.

Sangre heparinizada o EDTA: conservar en
recipiente cerrado y emplear en el plazo de 8
horas. Agitar las muestras antes de efectuar el test
para asegurar la homogeneizacion de los
componentes celulares.

Estabilidad del suero y plasma heparinizado o
EDTA en recipiente cerrado a 2-25°C: 6 dias

No congelar la muestra



Precision y Exactitud: Con el empleo de suero y sangre venosa EDTA se han
encontrado coeficientes de valuacion del 1,3-2,2% para la precision en la serie.

En sueros de control se han obtemido coeficientes de variacion del 2,1-2,8%
para la precision de dia en dia.

La comparacion con el método completamente enzimatico CHOD-PAP en

plasma EDTA ha confirmado la exactitud de Reflotron® Cholesterol en sangre
venosa EDTA (n=98).

400

R®C e L
250 —

100

| l
100 250 400 mg/dl.

Método de referencia CHOD- PAP

( Monotest ® Colesterol )
Datos de regresion: y = 9,50+ 0,98x; r = 0,962

Especificidad: Concentraciones fisiologicas de bilirrubina, sueros lipémicos o

hematdcritos hasta un 60 %, hemolisis hasta el 1 % no influyen en el resultado
del test.



Tampoco influyen en el resultado del test las siguientes sustancias: i

Acido acetilsalicilico Fenobarbital
Acido aminobenzoico Fenprocumona
Acido nicotinico Furosemida
Acido trico Gentamicina
Alopurinol Glibenclamida
Aloxantina Indometacina
Ampicilina Meglumina de adipiodona
Benzbromarona Metacualona
Bezafibrato Oxazepam
Cafeina Oxitetraciclina
Cefalexina Paracetamol
Cloranfenicol Piritioxina
Clordiazepoxido Probenecid
Cromonar Quinidina
Dextrano Salicilato sodico
Dipiridamol Sulfacarbarmda
Etaverina Sulfametoxazol
Fenazopiridina Teofilina
Fenilbutazona Trimetoprim
Femtoina Xantina

Concentraciones elevadas de las sustancias siguientes pueden dar lugar a

valores disminuidos de colesterol:

Acido ascorbico
Acido gentisico

Acido homogentisico

Aminoantipirina

L- cisteina
Glutation

Metamizol
Metildopa

Dilucion: Si el valor de colesterol medido es superior al intervalo de medicion

de Reflotron® Cholesterol (> antes del resultado) , las muestras de suero o
plasma pueden diluirse 1+1 con suero o plasma que tienen una concentracion
definida de colesterol Co. El valor real de colesterol C se calcula a partir de la
concentracién de colesterol medida Cv segin la formula siguiente:

C=2Cv-Co



Control de Calidad: Suero de control: Precinorm® U para Reflotron® ( 4x2
ml, No. 755154 )

Presentacion: Envase de 30 portarreactivos Reflotron® Cholesterol No.
744948

Bibliografia:

l.

Assmann, G., Lipid Metabolism and Atherosclerosts, F.-K. Schattauer
Verlag, Stuttgart (1982).

Blakbumn, H. y cols., Prev. Med. 8 ( 1979 )

. LRC-CPPT Results, JAMA 251 (1984 ) 351

Jaque a la aterosclerosis, Boehringer Mannheim ( 1984 )

Braun, H.P. y cols., Clin. Chem.30 ( 1984 ) 991

. Lang, P.D. y G. Schettler en: G. Schettler y R. Gross, Arteriosklerose,

Grundlangen - Diagnostik- Therapie, Deutscher Arzte Verlag GmbH, Koln
(1985)

NIH Consensus Conference, JAMA 251 (1984 ) 1196

Resultados de la evaluacion interna y externa ( Boehringer Mannheim )



Anexo 4

Frecuencia Alimentaria

Alimento

Leche
Zanahoria
Tomate
Betabel

Otros

Naranja
Platano
Manzana

Otros

Pastas
Arroz
Tortilla de maiz

Tortilla de harina

Tipo o Cantidad
Forma Medidas
Consumo Caseras

1-7 Dias



Tipo o
Alimento Forma
Consumo

Pan blanco
Pan integral
Pan dulce
Papa

Elote

Otros

Frijol
Lentejas

Haba

Garbanzo
Carne de res
Carne de pollo
Carne de puerco
Pescado

Atfn

Carnes frias
Queso

Huevo

Cantidad
Medidas
Caseras

1-7 Dias



Tipo o
Alimento Forma

Consumo

Refrescos
Mayonesa
Crema

Aguacate
Tocino

Chorizo

Dulces
Mermelada

Miel

Botana (frituras)

Cacahuates

Cantidad
Medidas
Caseras

1-7 Dias



Anexo 5

Tablas de Pesos y Medidas de Alimentos

Alimento Med. Casera Peso Peso Neto | Med
Bruto
Leche
Vaso chico 392 205.5 ml
Vaso mediano 508.1 2743 ml
Vaso grande 655.2 355ml
Taza casera 320.2 201.4 ml
Taza medir 517.9 2922 ml
Leche en polvo
1 cucharadita 3.5
| Cucharada 6.1
1/4 taza 21.3
Leche evaporada
| lata 690.2 390 mi
1/2 taza 402.9 110.7 mi
Huevo
Grande T2 g 63g
Mediano 58¢g Slg
Chico S5lg 45 g
Clara
Grande 44.6
Mediana 33.7
Yema
Grande 15.8
Mediana 17.2
Bistek de res del siete
(Grande 202.3 113.3
Mediano 114.4 64
Chico 62 35
Pescado
2 filetes 89.8 89.8
1 pza(sin cortar) 501.8 2559




Alimento Med. Casera Peso Peso Neto | Med
Bruto
Pollo
Entero 992.2 559.6
Muslo-pierna 242.9 129.2
Pierna 76.9 43.1
Muslo 144.9 81.1
Pechuga doble 259.7 145.4
Ala 76.3 42.7
Costilla c/pescuezo 116.4 652
Camarones
I tza medidora 407.9 123.3
1/2 taza 364.7 80
1/4 taza 334.6 49.9
1 Cucharada 334.6 9.6
1 cucharadita 4.6
Yogurth
Vaso chico 4242 211.7
Vaso mediano 5094 270.7
1/2 tza medidora 4133 128.6
1 tza medidora 544.5 259.8
Atin (agua)
1latay 1 tza 435.1 150.4
3/4 taza 405.3 120.6
1/2 taza 373.8 89.1
Salchicha
Coctelera 12.7
Frankfort 113.9
Hot dog 45.5
Para asar 106.6
Pastel de pollo
1 reb 15.7
Jamoén
1 reb. redonda 29.9 (delg)

1 reb.redonda/pavo

38.9 (delg)




Alimento Med. Casera Peso Peso Neto |Med
Bruto
Queso de puerco
1 rebanada 11.6
Salami
1 rebanada 11.6
Sardinas
Grande 36.4(1/4 pza)
M ediana 27.7(1/2 pza)
Chica 15.2 (1/2 pza)
Chorizo
Grande 53.7(10.5 cm largo)
Chico 14.8(3 ¢m largo)
Queso amarillo
1 trozo med. 220
1 reb. gruesa 1103
1 reb. med. 59.3
I reb. delg. 279
Queso panela
Trozo extra 436
1 trozo med. 260.1
1 reb. gruesa 116.9
1 reb. med. 80.5
Queso Chihuahua
Trocito 15.4
Trozo med. 114.2
Reb . gruesa 69.3
Reb. med. 31.4
Reb. delg. 15.7
Manteca
1 cucharada 13.3
1 cucharadita 3.3
Mantequilla
1 Cucharada 13 ¢g

1 cucharadita

34




Alimento Med.Casera Peso Peso Neto | Med
Bruto
Margarina
1/2 taza 42
1 Cucharada 11
1 cucharadita 3.8
1 barra (primav) 86.9
Aceite
1/2 taza 95
1 Cucharada 9.3
Crema
1 Cucharada 14.2
Mayonesa
1 Cucharada 12.7
1 cucharadita 4
Cacahuates
1 pza c/cascara 2.0
1 pza s/cascara 1.4
10 pza c/cascara 16.9
10 pzas s/cascara 12.4
Aceitunas
7 pequeiias 27
Almendras
12 piezas 132
Aderezo
2 cucharaditas 18.6




Anexo 6
Procedimiento de peso de nifios mayores de
13 meses hasta adultos

Procedimiento: Peso de niiios mayores de 13 meses hasta adultos
Equipo: Basculas de Plataforma Detecto
a) pesa hasta 140 kg con intervalos de 100 g(0.1 Kg)
b) pesa hasta 125 kg con intervalos de 250 g(0.25 Kg)
Etapas Observaciones

. Coloque la bascula sobre una superficie piana
y firme.

. Equilibre la bascula en cero antes de cada
pesada.

. Coloque al sujeto con el minimo de ropa
posible, sin zapatos y sobre las plantillas.

. Mueva la pesa sobre el brazo principal de la
bascula, desde [a posicion cero hasta que el
indicador muestre que se ha agregado
demasiado peso. Luego mueva la pesa hacia
atras hasta que se remueva el exceso de peso.

. Mueva la pesa del brazo que indica las
fracciones de peso atras y adelante, hasta que
la aguja indicador de Ja balanza esté centrada
(en equilibrio).

.Lea el peso y registre la medida
inmediatamente. Anote el peso en kilogramos,
con una aproximacion de 100 g, o de 1/4 kg
dependiendo el tipo de bascula.

. Dibuje las huellas de los pies

(plantillas), recértelas y coldquelas
sobre la plataforma de la bascula.

. El lugar destinado para pesar no

debe estar expuesto a corrientes de
aire. La bascula debe tener un sitio
fijo.

. Los nifios escolares de ambos

sexos si se pesan por separado; al
igua que en los adultos, puede
hacerse con las prendas de vestir
ordinarias determinando su peso y
restandolo del peso obtenido e
indicarlo al presentar el informe.
Puede también hacerse con una
prenda estandar de peso conocido
(por ejemplo: delantal, bata o
pantalén corto.




Anexo 7

Porcentaje de Grasa Corporal Basada en
Pliegues de Grosor Cutaneo

*Pliegues Horabres (Edad) Mujeres {Edad)

{mm) 17-29 3039 40-49 50+ 16-29 30-39 40-49 S0+
15 48 - - - 105 - - -
20 8.1 122 122 126 14.1 17.0 198 214
25 10.5 14.2 15.0 156 16.8 194 222 240
30 12.9 162 17.7 18.6 19.5 21.8 45 266
35 14.7 1717 19.6 208 s 237 264 285
40 16.4 19.2 214 229 4 255 282 303
45 17.7 204 230 247 25.0 269 196 319
50 19.0 215 2146 265 26.5 282 3o 334
55 20.1 225 259 19 218 6 321 346
60 212 235 27.1 92 291 308 312 357
65 222 243 28.2 304 0.2 16 341 367
70 23] 251 293 s n2 s 50 i
75 4.0 259 30.3 327 3.2 334 159 387
80 24.8 266 312 118 331 343 36.7 3196
85 255 272 32.1 348 34.0 351 315 404
90 26.2 278 33.0 358 8 358 383 4.2
95 26.9 %4 337 6.6 356 36.5 39.0 419
100 276 220 344 374 364 372 39.7 426
105 282 296 35.1 382 mn 379 40.4 4313
110 28.8 301 358 390 38 386 410 439
15 294 306 364 39.7 i34 39.1 41.5 445
120 30.0 311 370 404 390 396 420 451
125 3035 315 316 41.1 396 40.1 425 457
130 3o e 382 41.8 402 40.6 430 462
135 315 323 38.7 424 408 41.1 435 467
140 320 327 392 430 413 416 40 412
i45 325 331 397 436 418 42.1 #S 417
150 29 335 40.2 44.] 423 426 450 432
155 333 339 40.7 446 428 431 454 437
160 333 M3 41.2 451 433 43 6 458 492
165 341 336 416 436 437 4.0 162 496
170 s 348 420 46.] 441 444 66 500
175 349 - - - - 448 470 504
180 353 - - - - 452 474 508
185 356 - - B - 45.6 478 512
190 359 - - - - 59 482 516
195 - - - - - 6.2 485 520
200 - - . - . 46.5 438 524
205 - - - - - - 91 521
210 - - - - - - 194 330

*Mediciones realizadas del lado derecho; suma de biceps, triceps, subescapular, suprailiacoe.

Fuente: Dumnin. J. ¥V, G, A,, and Wormersley, J.:Body fat assessed from total body density and its estimation from skinfold thickennes on 48; men
and women aged from 16-72 years. Br. J. Nutr., 32:77, 1974



Anexo 8

Procedimiento de Pliegues de Grosor Cutaneo

Procedimiento: Pliegue de Grasa Suprailiaco.

Equipo: Calibrador Lange, Harpender y Hotain-Tanner o
Whitehouse con una superficie de contacto o de
"pellizcamiento" de 20-40 mm?2 con una presién de 10

g/mm2
Etapas Observaciones
1. Cheque el calibrador, debe estar en cero. 1. El sujeto debe estar de pie.

2. Determine y marque la cresta iliaca y la linea| 2.
medida axilar.

3. Coloque el pulgar e indice de la mano|3.
izquierda en forma horizontal en direccién de
la linea media axilar, por encima de la cresta
iliaca. Pellizque suave pero firmemente un

pliegue de grasa.

4. Levante el plieque de grasa lo suficiente para|4.
serntirlo con las yemas de los dedos y
separarlo del tejido subyacente. Mantenga la
presion sobre el pliegue hasta que la medida
sea tomada.

5. Coloque el calibrador 1 cm por debajo del|5.
pellizco, es decir, directamente sobre la cresta
iliaca en la misma direccion de la linea media
axilar.

6. Cuente hasta 3 desde el momento que aplique
el calibrador y notard que la aguja decrece un
poco, lea el valor con una aproximacion de 1.0
mm. No retrase la lectura.

7. Retire primero el calibrador y luego suelte el
pliegue de grasa. Nunca haga lo contrario.

El sujeto y el exmainador deben
estar comodos.

Al colocar el pulgar y el indice de
la mano izquierda, éstos deben
tener entre si una distancia de 2 cm
la cual se ajustara para acomodar el
pliegue de grasa.

La presion sobre el pliegue debe
ser ejercida por el caltbrador y no
por los dedos.

Al elevar el pliegue de grasa y
aplicar el calibrador no debe coger
unicamente piel o misculo
subyacente, ésto lastima. Observe
la expresion del sujeto y si es
necesario suspenda el
procedimiento.




Procedimiento: Pliegue de Grasa Subescapular.
Equipo: Calibrador Lange, Harpender y Holtain-Tanner o Witehouse
con una superficie de contacto o de "pellizcameinto" de 20-40
mm?2 con una presion constante de 10 glmm2
Etapas Observaciones

. Cheque el calibrador, debe estar en cero.

. Determine y seflale el vértice del angulo
inferior de la escapula izquierda o derecha.

. Mida 1 cm por debajo del angulo inferior
de la escapula y marque.

. Coloque el pulgar e indice de la mano
izquierda en forma vertical por debajo del
angulo inferior de la escapula, el pulgar
debajo y el indice por encima. Pellizque
suave pero firmemente un pliegue de grasa.
El pliegue debe formar un angulo
aproximado de 45° con la linea horizontal
y ascendente hacia la linea media del
cuerpo.

. Levante suavemente el pliegue de grasa, lo
suficiente para sentirlo con las yemas de
los dedos y separarlo del tejido subyacente.
Mantenga la presion sobre el pliegue hasta
que la medida sea tomada.

. Coloque el calibrador en el centimetro
marcado, es decir, por debajo del pellizco y
a la misma profundidad.

. El sujeto debe permanecer con el

hombro y brazo descubierto. El
brazo debe colgar lateralmente y
en forma relajada.

. El sujeto y el examinador deben

estar comodos

. Al colocar el pulgar y el indice

de la mano izquierda, éstos
deben tener entre si una
distancia de 2 cm, la cual se
ajustara para acomodar el
pliegue de grasa.

. La presion sobre el brazo debe

ser ejercida por el calibrador y
no por los dedos.




Etapas

Observaciones

7. Retire primero el calibrador y luego suelte
Nunca haga lo]

el pliegue de grasa.
contrario.

. Repita el procedimiento 2 veces mas con el
fin de validar la medida. Las medidas
deben repetirse hasta que las diferencias
entre ellas sean de 1 mm.

. Promedie las 3 medidas consecutivas y
anote el promedio en milimetros con
aproximacion de 0.1 mm.

. Al elevar el pliegue de grasa y

aplicar el calibrador no debe
coger unicamente piel o muisculo
subyacente, ésto  lastima.
Observe la expresion del sujeto
y Si es necesario suspenda el
procecimiento.

. Esta técnica requiere de practica

¥y repeticion supervisada.

. Al utilizar calibradores como el

Lange, se recomienda calibrartos
con bloques para medir la
presion.

. El Adipémetro no se recomienda

en nifios.




Procedimiento:  Pliegue de Grasa Tricipital.
Equipo: Calibrador Lange, Harpender y Holtain-Tanner o Witehouse
con una superficie de contacto o de "pellizcamiento' de 20-40
mm? con una presion constante de 10 g/mm?2
Etapas Observaciones

. Determine el punto medio, tal como se hizo
para tomar la Circunferencia de Brazo.

. Coloque el pulgar y el indice de la mano
izquierda en forma vertical 1 cm por encima
del punto medio y pellizque suave pero
firmemente un pliegue de grasa.

. Levante suavemente el pliegue de grasa lo
suficiente para sentirlo con las yemas de los
dedos y separarlo del tejido subyacente.
Mantenga la presién sobre el pliegue hasta que
la medida sea tomada.

. Coloque el adipometro en el punto medio,
cxactamente a | cm por debajo y a la misma
profundidad del pellizco. Nunca al pie del
pellizco.

. Aplique la fuerza con el pulgar e indice de la
manc que sostiene el Adipametro, hasta que
las 2 lineas pequeflas y horizontales del
Adipometro se alineen. No aplique demasidad
fuerza.

. Cuente hasta 3 desde el momento en que las 2
lineas horizontales se alineen y lea el valor con
una aproximacion de | mm, No retrase la
lectura.

. Retire primero el calibrador y luego suelte el
pliegue de grasa. Nunca haga lo contario.

. Repita el procedimiento 2 veces mas con el fin
de validar la medida. Las medidas deben
repetirse hasta que las diferencias entre ellas
sean de 1 mm.

. Promedie las 3 medidas consecutivas y anote
el promedio en milimetros con aproximacion
de 0.1 mm.

. El sujeto debe permanecer con el

hombro y brazo descubierto. EI
brazo debe colgar lateralmente y en
forma relajada.

. El sujeto y el examinador deben

estar comodos.

. Al colocar el pulgar y el indice de

la mano izquierda, éstos deben
tener entre si una distancia de 2 cm,
la cual se ajustara para acomodar el
pliegue de grasa.

. La presién sobre el brazo debe ser

ejercida por el Adipdmetro y no
por los dedos.

. Al elevar el pliegue de grasa y

aplicar el calibrador no debe coger
unicamente piel o muisculo su
subyacente, ésto lastima. Observe
la expresion del sujeto y, si es
necesario, suspenda el
procedimiento.

. El Adipdmetro no se recomienda

en nifios.

. Esta técnica requiere de practica y

repeticion supervisada.




Procedimiento:
Equipe:

Pliegue de Grasa de Biceps.

Calibrador Lange, Harpender y Holtain. Tanner o Witehouse
con una superfici¢ de contacto o de "pellizcamiento" de 20-40
mm2 con una presién constante de 10 g/mm?2

Etapas

Observaciones

—

. Cheque ¢l calibrador, debe estar en cero

. El sujeto debe permanecer con el

2. Determine el punto medio, tal como lo hizo|  hombro y brazo descubierto. El
para tomar la circuenferencia de brazo. brazo debe estar en posicién
3. Determine la fosa cubital anatémica
4 poquue el pulgar © indice de la mand| 5 El sujeto y el examinador deben
izquierda en forma vertical, central y proximal .
: . . . estar cémodos
a la fosa cubital y al mismo nivel determinado Al col | oul | indi
para el pellizco en la medida del pliegue de|~" colocar el pulgar y € m’ tee
grasa tricipital.  Pellizque suave pero de la mano 1zqulcrda,’ cstos
firmemente un pliegue de grasa. dfaben _ tener entre  sI una
5. Levante suavemente el pliegue de grasa, lo distancia de 2 cm, la cual se
suficiente para sentirlo con las yemas de los| ajustara para acomodar el
dedos y separarlo del tejido subyacente.| pliegue de grasa.
Mantenga la presion sobre el pliegue hasta que |4, La presion sobre el brazo debe
la medida sea tomada. _ ser ejercida por el calibrador y
6. Coloque el calibrador 1 cm por debajo del

pellizco, es decir, al mismo nivel del punto
medio determinado para la toma del pliegue de
grasa del Triceps, nunca al pie del pellizco.

no por los dedos.

. Al elevar el pliegue de grasa y

aplicar el calibrador, no debe

En el caso de preescolares y de hombres se| COS€T unicamentge piel o
puede tomar a nivel de la tetilla. mus.culo subyacentge, éFIO
7. Cuente hasta 3 desde el momento que aplique| lastima. Observe la expresion

el calibrador y notara que la aguja decrece un
poco, leal el valor con una aproximacion de
1.0 mm. No retrase la lectura.

. Retire primero el calibrador y luego suelte el

pliegue de grasa. Nunca haga lo contrario.

Repita el procedimeinto 2 veces mas con el fin
de validar la medida. Las medidas deben
repetirse hasa que las diferencias entre ellas
sena de | mm.

10.Promedie las medidas consecutivas y anote el

promedio en milimetros con aproximacion de
0.1 mm.

del sujeto y, si es necesario,
suspenda el procedimiento.

. En el caso de nifios pequefios no

muestre el calibrador abierto.

. Esta técnica requeire de préctica

supervisada.

. Al utilizar calibradores como el

Lange, se recomienda
calibrarlos con bloques para
medir la presion.




Anexo 9

Clasificacion de
Porcentaje de

Grasa Corporal Durning

Clasificacion Hombre Mujer
Delgado Menos de 8% Menos de 15%
Saludable 8-15% 15-22%
Sobrepeso 16-19% 23-27%

Moderadamente obeso 20-24% 28-33%
Obesidad franca Arriba de 24% Arriba de 33%

Fuente: DurninJ V.G.A. and Wormersley. 1979
Sports Medicine Fitness Course by David C. Nieman, Bull, Publishing Co. Palo
Alto California, 1986.




Anexo 10

Niveles de Riesgo para Colesterol

Sexo Aconsejable Riesgo Moderado | Riesgo Elevado
Hombres 155 - 169 mg/dl 170 - 184 mg/dl + 185 mg/dl
Mujeres 160 - 174 mg/dl 175 - 189 mg/dl + 190 mg/dl

Fuente: Lipid Research Clinics Population Studes Data,




Anexo 11

Formula de Razon Cintura Cadera

La Razodn Cintura Cadera (RCC) se obtiene diviendo la circunferencia de la cintura
medida en su punto natural o a nivel del ombligo, entre la circunferencia del punto
mas amplio de la cadera.

RCC = Circunferencia de Cintura (cm)

Circunferencia de Cadera (cm)

Razon Cintura Cadera
Procedimiento:

La medicién se realiza estando el sujeto en ayuno. Se recomienda que utilice ropa
muy delgada para garantizar un procedimiento adecuado. el individuo debe estar de
pie, con los pies juntos y el abdomen relajado, los brazos a los lados y el peso
repartido en forma equitativa entre ambos pies.

Se identifican: la parte mds baja de las costillas, las crestas iliacas a nivel de la linea
axilar media y se realiza la medicion del perimetro de la cintura entre estos dos
puntos (a la altura de la cicatriz umbilical).

La medicién se aproximia a milimetros. La medicidn de la cadera se realiza con el
sujeto de pie, con los pies juntos y se identifica el punto maximo de la circunferencia
de los gluteos.

La medicion se realiza en el plano horizontal, sin comprimir la piel.

Fuente: “Krause Nutricion y Dietoterapia” 1995. Mahan, Kathleen, Arlin, Marian T.

Interamericana -Mc Gra2-Hill, 8¢ edicion, 1995. Pdg. 313



Anexo 12

Comprobacion de la Hipétesis segiin el
Coeficiente de Pearson

A = Hipétesis Num. 1 = .-0.56
A menor ingesta de colesterol,
menor sera el nivel de colesterol
Sérico.

B = Hipotesis Num. 2 = 1087
Cuanto mayor es el % de grasa
corporal, tanto mayor seran los
niveles de colesterol sérico.

C = Hipétesis Num. 3 =.1033

A mayor obesidad del segmento
superior del cuerpo, mayores
seran los niveles de colesterol
sérico.

No existe dependencia entre las variables de la hipotesis.

La dependencia entre las variables de la hipétesis es negativa.

| o |
T 4 A 0 4 1
T 4 4 1
1T 4 0 C 4 1
~4al+4
-4al-l
rdal+]

La dependencia entre las variables de la hipotesis es positiva.
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