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RESUMEN 

 

La obesidad constituye un factor de riesgo para el desarrollo de complicaciones 

ortopédicas, respiratorias, cardiovasculares, digestivas, dermatológicas, neurológicas, 

endocrinas, ciertas formas de cáncer y en general una menor esperanza de vida. Además de 

que los niños y adolescentes con sobrepeso u obesidad tienen una pobre imagen de sí 

mismos y expresan sensaciones de inferioridad y rechazo. La depresión es uno de los 

desórdenes clínicos más frecuentes en la población en general y actualmente existe una co-

dependencia entre depresión y ansiedad. Además es bien sabido los niveles de frustración 

inconformidad y baja autoestima que generalmente acompañan, a quienes están en 

sobrepeso u obesos, sobretodo escolares y adolescentes. Objetivo: Conocer los niveles de 

ansiedad y depresión en la población de adolescentes con sobrepeso y obesidad, cursantes 

del 9º grado de educación básica en la U.E.C.P “San Francisco de Asís” y L.I.B “Ernesto 

Sifontes” durante el periodo escolar 2011-2012. Metodología: Para la recolección de la 

información  se utilizó el Inventario de Depresión e Inventario de Ansiedad de Beck, 

además de las tablas de IMC de la OMS. La muestra la conformaron 54 adolescentes que 

cumplieron los criterios de inclusión. Resultados: 26,1% de los adolescentes estudiados 

presentaba un estado nutricional “sobre la norma” según lo establecido por la OMS (85,2% 

con sobrepeso, y el 14,8% con obesidad), de estos, un 53,7% y 44,4% presentaron síntomas 

de Ansiedad y Depresión, respectivamente. De los cuales, la mayor cantidad eran 

adolescentes con sobrepeso versus adolescentes con obesidad y provenían de una 

institución educativa pública. Conclusiones: En la población de adolescentes con sobrepeso 

y obesidad estudiada, se encontró una prevalencia de síntomas ansiosos y depresivos (leves, 

moderados y severos) similar a la expuesta en estudios en otras latitudes. 

Palabras claves: depresión, ansiedad, adolescentes, sobrepeso, obesidad. 
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INTRODUCCIÓN 

Actualmente el sobrepeso y la obesidad se consideran un problema de salud pública 

a nivel mundial. Se puede señalar que entre el 15% y 20% de la población adulta de Europa 

es obesa, además se estima que el 64% de los estadounidenses adultos se encuentran en 

alguno de estos dos estados: sobrepeso y obesidad. Por su parte en Chile, para el año 2003, 

la Encuesta Nacional de Salud indicó que sobre el 60% de la población adulta está afectada 

por sobrepeso y obesidad (Tapia, A. 2006) 

Pero también, es el trastorno nutricional más frecuente en la población 

infantojuvenil y tiene su origen en una interacción genética y ambiental-conductual, siendo 

esta última la más importante, ya que establece un desequilibrio entre la ingesta y el gasto 

energético. El desarrollo del sobrepeso y, posteriormente, la obesidad gira en torno a vivir 

en “la sociedad de la abundancia” donde, junto a una importante oferta de alimentos 

hipercalóricos, coexisten cambios en los estilos de vida, como el sedentarismo, e 

inadecuados hábitos alimentarios, con una ingesta basada en las características 

organolépticas de los alimentos y un desconocimiento de sus características nutricionales 

(Muñoz, M. y Hidalgo, M. 2011) 

La obesidad, según algunos autores, se entiende como una patología crónica 

caracterizada por “un incremento de la grasa corporal a un nivel que compromete la salud” 

que se ha definido internacionalmente como Índice de Masa Corporal (IMC) igual o mayor 

a 30 kg/m2, a su vez que el sobrepeso se define con un IMC igual o superior a 25 kg/m2, 

esto según lo estipulado por la Organización Mundial de la Salud (OMS) en el año 2000 

para población adulta, en los adolescentes los valores varían de acuerdo a la edad y el sexo 

(Corada, L. y Montedónico, A. 2007) 

De acuerdo al Committee on Nutrition American Academy Pediatric la clasificación 

de obesidad es la siguiente: Obesidad nutricional (simple o exógena); la mayoría de los 

niños y adolescentes que presentan obesidad es a causa de una ingesta energética excesiva 

y/o a un gasto calórico reducido esto corresponde al 95% de los casos. Obesidad orgánica 

(intrínseca o endógena) el 5% restante
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corresponde a síndromes dimórficos, endocrinopatías y lesiones del sistema nervioso 

central o de causa iatrogénica causada por glucocorticoides, antihistamínicos, valproato o 

antidepresivos (Pompa, E. 2011) 

Ahora bien, existe una estrecha relación entre las alteraciones nutricionales y las 

psicológicas y esto se fundamenta sobre la base del carácter eminentemente social que tiene 

la alimentación y la nutrición y por la influencia que puede tener en el desarrollo de los 

procesos psíquicos fundamentales y sobre todo, por todas las implicaciones psicológicas y 

en el orden de las relaciones sociales, que puede traer consigo una alteración nutricional, 

tanto por defecto como por exceso y en cualquier etapa de la vida, donde la infanto-juvenil, 

no constituye una excepción (Fuirellat, R. 2004) 

Estudios epidemiológicos han identificado factores que en etapas tempranas de la 

vida pueden predisponer el desarrollo de obesidad en los niños y adolescentes, a saber; el 

peso materno (malnutrición por exceso), la diabetes gestacional, el bajo peso al nacer e 

incremento marcado de peso en los primeros meses de la vida, la alimentación con 

fórmulas diferentes de la leche materna, la introducción temprana de alimentos sólidos, 

hábito de fumar materno durante la gestación, bajo nivel educacional de los padres, elevado 

peso al nacer, obesidad familiar y elevado tiempo frente a la televisión y en juegos 

electrónicos (Guerra, C., et al 2009) 

Además durante la infancia se añade un factor más: el ambiente familiar. Los 

hábitos alimentarios y la actividad física son tempranamente influenciados por los hábitos 

familiares: los niños aprenden de sus padres como alimentarse y a ser activos o inactivos. Y 

estos hábitos, que se establecen en la infancia, tienden a persistir en la adolescencia, y aún 

en la adultez (García, N., et al 2007) 

Conviene definir la adolescencia como una etapa del ciclo vital entre la niñez y la 

adultez, que se inicia por los cambios puberales y se caracteriza por profundas 

transformaciones biológicas, psicológicas y sociales, muchas de ellas generadoras de crisis, 

conflictos y contradicciones. De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud, la 

adolescencia es la etapa que transcurre entre los 11 y 19 años, considerándose tres fases: la 
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adolescencia temprana de 11 a 13 años, la adolescencia media de 14 a 16 años y la 

adolescencia tardía de 17 a 19 años. (Pérez, S. 2006) 

Según Fuirellat, en la adolescencia, las relaciones sociales, los eventos sociales y la 

integración al colectivo, constituyen principios, entre otros, que rigen y caracterizan esta 

etapa evolutiva de la vida, donde las grandes contradicciones y las grandes crisis, ocupan 

un espacio importante, que pueden determinar positiva o negativamente en el propio 

desarrollo del adolescente. El obeso, en esta etapa evolutiva de su vida, no constituye una 

excepción, porque también terminar por imbuirse en el “sentir social”, llegando a verse, 

como culpable y responsable de todos los defectos que se le atribuyen (Fuirellat, R. 2004) 

Para Collipal, los adolescentes, en esta etapa de la vida, están cambiando su 

estructura corporal y mental, la imagen corporal de un adolescente está estrechamente 

relacionada con su peso. La obesidad no es causada necesariamente por comer demasiado, 

si no por ingerir alimentos altos en calorías y tener una actividad física muy baja. Se 

ingieren más calorías de las que se queman.  Considerando  obviamente, que el problema es 

ocasionado por múltiples causa (Collipal, E., et al 2006) 

La obesidad infantil constituye uno de los problemas de salud pública más 

importantes de nuestra sociedad. No sólo porque su incidencia está aumentando de forma 

considerable, la cual se estima, ha triplicado en los últimos quince años, sino porque la 

obesidad del niño tiende a perpetuarse en la adolescencia y la del adolescente en la vida 

adulta (García, N., et al 2007) 

Los adolescentes con obesidad tienen mayor riesgo de desarrollar trastornos de la 

conducta alimentaria, alteraciones emocionales como depresión y ansiedad y ser víctimas 

de burlas por parte de sus iguales (Calderón, C., et al 2009)  

Según cita Moreno, la ansiedad es un estado afectivo de temor, inseguridad, tensión 

o alerta. Es un afecto que mira al presente y al futuro. La depresión, al contrario, es la 

consecuencia de experiencias que tienen que ver con el pasado. La presencia de ansiedad y 

depresión no es, por si misma, síntoma de trastorno mental alguno, lo que si puede ser 

anómalo es cuando su intensidad y duración es desproporcionada al estímulo que las 

desencadena (Moreno, E., et al 2004) 
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El DSM-IV es la cuarta edición del Manual Diagnóstico y Estadístico de los 

Trastornos Mentales de la American Psychiatric Association, y los criterios establecidos en 

éste, para el diagnostico del trastorno depresivo son: A) Durante al menos dos semanas, 

presencia casi diaria de al menos cinco de los siguientes síntomas, incluyendo 

necesariamente el 1 o el 2. Estos son: Estado de ánimo deprimido. Disminución del placer o 

interés en cualquier actividad. Aumento o disminución de peso/apetito. Insomnio o 

hipersomnio. Agitación o enlentecimiento psicomotor. Fatiga o pérdida de energía. 

Sentimientos excesivos de inutilidad o culpa. Problemas de concentración o toma de 

decisiones. Ideas recurrentes de muerte o suicidio. B) Interferencia de los síntomas con el 

funcionamiento cotidiano. C) No debido a medicamentos, drogas o una condición médica 

general (por ejemplo, hipotiroidismo). D) No asociado a la pérdida de un ser querido 

ocurrida en los últimos dos meses (excepto en casos de marcado deterioro en el 

funcionamiento) (Díaz, L., et al 2005) 

Mientras que para el trastorno de ansiedad el DSM IV plantea: Ansiedad y 

preocupación excesivas (expectación aprensiva) sobre una amplia gama de temas durante 

más de 6 meses (criterio A). Dificultad para controlar esa preocupación (criterio B). Junto a 

lo anterior aparecen, al menos, tres de los siguientes síntomas: inquietud, fatiga precoz, 

dificultades para la concentración, irritabilidad, tensión muscular y trastornos del sueño 

(criterio C). Las situaciones que generan ansiedad no son sólo las que la provocan en el 

resto de los trastornos del Eje I (criterio D). Que el individuo manifieste una dificultad 

importante a la hora de controlar las preocupaciones que le provocan, además, malestar 

subjetivo, deterioro social, laboral, etc. (criterio E). Finalmente, que la ansiedad no se deba 

a los efectos directos de una sustancia o a una enfermedad médica en general, o que no 

aparezca exclusivamente en el transcurso de un trastorno del estado de ánimo, un trastorno 

psicótico o un trastorno generalizado del desarrollo (criterio F) (Capafons, A. 2001). 

Diversos estudios sobre esta temática se han realizado sobre población adulta. Así, 

en España, en el año 2008, en un estudio que buscaba conocer los niveles de ansiedad, 

depresión y calidad de vida en pacientes obesos, se valoraron 296 pacientes con edades 

comprendidas entre 18 y 79 años, 61% mujeres y 39% hombres, con una media de 38,3 de 

IMC. Se encontró que los pacientes presentan una media en la escala de ansiedad de 
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Hamilton de 16 pts, lo cual significa que presentan una intensidad leve en la ansiedad, 

mientras que en la escala de depresión de Beck tienen una media de 12 pts, que 

corresponde a una depresión leve (Ríos, B., et al 2008) 

En México, una investigación realizada para conocer la existencia de ansiedad y 

depresión en 14 niños con exceso de peso, de los cuales 6 eran niñas (42.9%) y 8 niños 

(57.1%), con una media de edad de 10,14 años, se encontró que la mediana de IMC fue de 

29,2 y todos puntuaron la escala que se les aplico, con niveles leves de ansiedad y 

depresión (Pompa, E., et al 2010) 

Una investigación en chile, que buscaba explorar los factores emocionales en 

adolescentes que presentaban obesidad, valoró a 25 adolescentes con exceso de peso, con 

edades entre 14 y 18 años, se encontró que, el 60% de la muestra presentaban trastornos de 

peso hace más de 2 años. El 20% lo ha tenido siempre y el 20% hacia menos de 2 años. Al 

100% le preocupaba su peso. El 48 % tiene una actitud pasiva frente a la obesidad, el 20% 

es de negación y sólo el 32% tiene una actitud activa. Además los resultados de esta 

investigación mostraron que los adolescentes obesos presentaron tanto sintomatología 

psíquica (ansiedad y depresión), como una dificultad en la tolerancia y manejo de afectos 

intensos relacionada con fallas anteriores provenientes del contexto parental (Carrasco, D., 

et al 2009) 

En España, un estudio de 2 años de duración, con el propósito de conocer los 

niveles de ansiedad y depresión en adolescentes obesos con trastornos de alimentación, 

evaluó de 281 jóvenes (56% mujeres) de entre 11 y 17 años, siendo la media de edad de 

13,2 años. Dentro de los resultados se encontró que los jóvenes con obesidad severa 

mostraron más problemas psicológicos que los jóvenes con sobrepeso-obesidad leve-

moderada, un 12% presentaban ansiedad y un 11% depresión (Calderón, C., et al 2010) 

En Barcelona, España, un programa de intervención que tenía por objetivo 

disminuir el IMC y otros parámetros en una población de niños y adolescentes con 

sobrepeso y obesidad evaluó a 81 de ellos, 46 (56,8%) hembras y 35 (43,2%) varones, con 

una edad media de 10 años (rango 7-13). Al inicio del programa, 14 niños (17,3%) 

presentaban valores del IMC en la categoría de sobrepeso y 67 (82,7%) en la de obesidad. 
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Al finalizar el programa, los valores del IMC estaban en la categoría de normalidad en 4 

niños (4,9%), en la de sobrepeso en 25 (30,9%) y en la de obesidad en 52 (64,2%), 

consiguiéndose así una notable disminución. Por otro lado, el número de niños con riesgo 

de padecer un trastorno por ansiedad fue de 31 (38,8%) al iniciar el programa y disminuyó 

a 18 (22,5%) a su finalización, y por último, el número de niños con riesgo de padecer un 

trastorno por depresión fue de 9 (15%) al iniciar el programa y disminuyó a 5 (8,2%) a su 

finalización (García, N., et al 2007). 

También en España, una investigación con el objetivo de evaluar la presencia de 

síntomas de ansiedad en adolescentes con exceso de peso, valoró a 297 adolescentes, 164 

(55,2%) hembras  y 133 (44,8%) varones, con edades entre 11 y 17 años (media de 13,2 

años). Se encontró obesidad grave en un 49,8% (n=148), obesidad en un 21,9% (n=65), 

sobrepeso en 22,9% (n=68) y un grupo reducido de adolescentes normopeso 5,4% (n=16). 

Se observó cómo, mientras mayor era el IMC y por tanto mayor exceso de peso, los niveles 

de ansiedad eran también mayores. Así, los adolescentes con obesidad grave mostraron una 

elevada preocupación por su aspecto físico (insatisfacción corporal y obsesión por la 

delgadez, 85 y 79%, respectivamente) y por su entorno social (desconfianza interpersonal, 

64%), y una moderada presencia de tensión subjetiva (63%) (Calderón, C., et al 2009) 

En el país Vasco, en una investigación que buscaba conocer el perfil 

psicopatologico en adolescentes obesos y con sobrepeso, se evaluaron a 58 adolescentes 

con exceso de peso, compuesta por 30 hembras  y 28 varones, con un rango de edad entre 

los 12 y los 18 años (media de 14,78 años). El IMC tuvo una media en las hembras de 

31,57 y en los varones de 32,13. Se encontraron 22 casos (37,9%) con sobrepeso e igual 

número con obesidad grado 1. 10 casos (17,3%) con obesidad grado 2 y 4 casos (6,9%) con 

obesidad mórbida o grado 3. Dentro de los resultados destaca que, sin diferencias 

significativas respecto al sexo, los sujetos de 12-16 años y de 13-15 años puntuaron a 

niveles de sintomatología depresiva leve y ansiedad (rasgo y estado) respectivamente en 

comparación con los adolescentes de 17 y 18 años. (Barris, J., et al 2000) 

La obesidad constituye un factor de riesgo para el desarrollo de complicaciones 

ortopédicas, respiratorias, cardiovasculares, digestivas, dermatológicas, neurológicas, 

endocrinas, ciertas formas de cáncer y en general una menor esperanza de vida. Además de 
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que los niños y adolescentes con sobrepeso u obesidad tienen una pobre imagen de sí 

mismos y expresan sensaciones de inferioridad y rechazo (García, N., et al 2007) 

Diversos Institutos de Salud han demostrado que la obesidad genera un efecto 

desfavorable en relación a la enorme carga psicológica, en términos de sufrimiento, dado 

por las consecuencias (estigmas) psicosociales que conlleva y también por el seguimiento 

de dietas y ciclos de pérdida-recuperación de peso que podrían conllevar a consecuencias 

psicopatológicas (Ríos, B., et al 2008).  

Por todo lo antes expuesto, resalta la importancia de conocer los niveles de ansiedad 

y depresión en una muestra de adolescentes escolarizados con exceso de peso, de ciudad 

Bolívar, pudiendo de forma oportuna realizar las intervenciones necesarias al caso. 
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JUSTIFICACIÓN  

 

El incremento de la obesidad entre niños y adolescentes es uno de los principales 

problemas de salud a los que se enfrentan los países desarrollados. Por ejemplo en España, 

la prevalencia de sobrepeso es de un 12,4% y la de obesidad es de un 13,9% en jóvenes de 

entre 13 y 18 años (Calderón, C., et al 2009). 

Pero  la obesidad en niños no se limita a países industrializados; también los países 

en desarrollo muestran un incremento en su prevalencia. De 38 países que cuentan con 

datos disponibles, 16 mostraron un incremento de tendencia a la obesidad; 14 se 

mantuvieron estáticos y sólo ocho mostraron un descenso. En total se estima que hasta 155 

millones de individuos entre 5 y 17 años de edad tienen sobrepeso y 30 a 45 millones de 

ellos son obesos (Perea, A., et al 2009). Esta prevalencia de obesidad en la adolescencia ha 

experimentando un gran aumento en los últimos tiempos, llegándose a considerar según la 

OMS como la epidemia del siglo XXI (Gómez, M. 2006) 

La depresión es uno de los desórdenes clínicos más frecuentes en la población en 

general y actualmente existe una co-dependencia entre depresión y ansiedad. Además es 

bien sabido los niveles de frustración inconformidad y baja autoestima que generalmente 

acompañan, a quienes están en sobrepeso u obesos, sobretodo escolares y adolescentes. Un 

reciente estudio que evaluó a 120 escolares de planteles públicos y privados de Ciudad 

Bolívar, mostró que el 31,7% de la muestra estudiada resulto con obesidad (Coto y Díaz, 

2012) por ello, es de vital importancia conocer la presencia de síntomas de ansiedad y 

depresión estimando el nivel de afectación que estos trastornos pueden tener sobre la 

población de estudio, promoviendo intervenciones oportunas en los distintos niveles de 

atención. 
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OBJETIVOS 

 

Objetivo General: 

Conocer los niveles de ansiedad y depresión en la población de adolescentes con 

sobrepeso y obesidad, cursantes del 9º grado de educación básica en la U.E.C.P “San 

Francisco de Asís” y L.I.B “Ernesto Sifontes” durante el periodo escolar 2011-2012. 

 

Objetivos Específicos: 

 Precisar el estado nutricional de los adolescentes de ambos colegios según índice de 

masa corporal. 

 Conocer el estado nutricional en adolescentes de ambos colegios según el sexo y el 

índice de masa corporal. 

 Determinar la frecuencia los adolescentes con sobrepeso y obesidad que presenten 

síntomas de ansiedad. 

 Identificar  la frecuencia los adolescentes con sobrepeso y obesidad que presenten 

síntomas de depresión. 

 Agrupar a los adolescentes con sobrepeso y obesidad según los niveles de severidad 

de ansiedad.  

 Distribuir a los adolescentes con sobrepeso y obesidad según los niveles de 

severidad de depresión.  

 Comparar a los adolescentes con sobrepeso y obesidad que presenten síntomas de 

ansiedad según el tipo de colegio (público o privado) 

 Cotejar a los adolescentes con sobrepeso y obesidad que presenten síntomas de 

depresión, según el tipo de colegio (público o privado) 
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METODOLOGÍA 

 

Tipo de estudio 

Estudio descriptivo de corte transversal, comparativo, no experimental.  

Universo  

Representado por la totalidad de la población adolescente cursante de 9º grado de 

educación básica en la U.E.C.P “San Francisco de Asís” y L.I.B “Ernesto Sifontes” durante 

el periodo escolar 2011-2012, que juntos sumó un total de 207 individuos. 

Muestra 

Representada por 54 adolescente con sobrepeso y obesidad cursante de 9º grado de 

educación básica en la U.E.C.P “San Francisco de Asís” y L.I.B “Ernesto Sifontes” durante 

el periodo escolar 2011-2012. 

Criterios de inclusión 

 Adolescentes con sobrepeso y obesidad, según IMC por encima del percentil 95  

Criterios de exclusión  

 Adolescentes con diagnostico previo de ansiedad y/o depresión. 

 Adolescentes en tratamiento con antidepresivos y/o ansiolíticos. 

Métodos e  Instrumentos 

Se utilizaron 2 instrumentos, el primero de ellos, el Inventario de Ansiedad de Beck 

(BAI por sus siglas en Ingles) original de Beck y Steer en 1988. Con traducciones o 

adaptaciones a los idiomas: alemán, árabe, coreano, chino, finés, francés canadiense, 

español, italiano, noruego, portugués, sueco y turco. Es elementalmente un inventario de 

autoinforme de lápiz y papel que se administra en unos 5 minutos. No obstante, se puede 

administrar como una entrevista si es necesario. Fue creado con el objetivo de valorar la 

presencia de síntomas de ansiedad y su gravedad y discriminar de manera más fiable entre 

ansiedad y depresión. 
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El BAI se distingue, en cuanto a su contenido, por evaluar sobre todo síntomas 

fisiológicos: 14 de sus 21 ítems (el 67%) se refieren a síntomas fisiológicos, mientras que 

sólo 4 de sus ítems evalúan aspectos cognitivos y 3 aspectos afectivos. Por otro lado, 19 de 

los 21 ítems del BAI (el 90%) se refieren a síntomas característicos de las crisis de angustia 

o pánico. Aunque las crisis de angustia pueden aparecer en el contexto de todos los 

trastornos de ansiedad, se echa de menos en el BAI la alusión a síntomas de ansiedad no 

relacionados con las crisis de angustia que bien pueden ser comunes a muchos trastornos de 

ansiedad. 

Cada ítem se valora de 0 a 3 puntos en función de la respuesta dada por la persona 

evaluada, en una escala tipo Likert de cuatro puntos: 0 (Nada en absoluto), 1 (Levemente, 

no me molestó mucho), 2 (Moderadamente, fue muy desagradable pero podía soportarlo), ó 

3 (Gravemente, casi no podía soportarlo), tras sumar directamente la puntuación de cada 

ítem, se obtiene una puntuación total cuyo rango es de 0 a 63. Los autores proponen los 

siguientes puntos de corte para delimitar distintos niveles de gravedad de la sintomatología 

ansiosa, a saber; 0-7 = “normal”; 8-15 = “leve”; 16-25 = “moderada”, y 26-63 = “grave”. 

El segundo instrumento, también Original de Beck es el Inventario de Depresión de 

Beck, versión corregida o versión de 1978 (BDI-IA). Un inventario de autoinforme de lápiz 

y papel. No obstante, se puede administrar como una entrevista si es necesario, creado con 

el propósito de valorar la presencia de síntomas depresivos y su gravedad. Teniendo en 

cuenta los criterios diagnósticos sintomáticos del DSM-IV, el BDI-IA cubre el 100% de los 

síntomas que definen el trastorno distímico y el 88,9% de los síntomas que definen el 

episodio depresivo mayor, mientras que si se toma como referencia los criterios 

sintomáticos de la CIE-10, el BDI-IA cubre el 75% de los síntomas de la distimia y el 90% 

de los síntomas del episodio depresivo. 

 El BDI-IA es la versión revisada del BDI original publicado en 1961, consta de 21 

ítems que evalúan los síntomas depresivos, cada uno de esos ítems presenta 4 afirmaciones 

o alternativas de respuesta de las cuales la persona evaluada tiene que elegir una, cada ítem 

se valora de 0 a 3 puntos en función de la alternativa escogida y, tras sumar directamente la 

puntuación de cada ítem, se obtiene una puntuación total cuyo rango es de 0 a 63 y que 

cuantifica la presencia y gravedad de sintomatología depresiva. A veces se da la 
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circunstancia de que la persona evaluada elige más de una alternativa en un ítem dado. En 

este caso se elige la puntuación de mayor gravedad. Por otro lado, el ítem de Pérdida de 

Peso (ítem 19) sólo se valora si la persona evaluada indica que no está bajo dieta para 

adelgazar. Los autores proponen como puntos de corte, 0-9 = “depresión mínima”; 10-16 = 

“depresión leve”; 17-29 = “depresión moderada”, y 30-63 = “depresión grave”. 

Procedimientos 

Se acudió a la U.E.C.P “San Francisco de Asís” y  el  L.I.B “Ernesto Sifontes” donde 

se determinó la cantidad de adolescentes que cursan 9º grado de educación básica. Así 

mismo, de forma escrita y personal, se les explicó a los directores de ambas instituciones el 

objetivo del estudio, con la finalidad de obtener su consentimiento (Apéndice A y B). 

 

En una primera fase se procedió a la toma de medidas antropométricas como peso y 

talla para calcular el índice de masa corporal en cada adolescente (Anexos 1 y 2). El Índice 

de Masa Corporal o índice de Quetelet se calculó de la siguiente forma IMC = Peso (Kg) / 

(Talla (m). De esta manera se seleccionó a los adolescentes con sobrepeso y obesidad, 

como muestra para el estudio (Sobrepeso: > 1 SD (equivalente a IMC 25 kg/m
2
 a 19 años) 

Obesidad: >2SD (equivalente a IMC 30kg/m
2
 a 19 años) (OMS, 2007) . 

 

Así mismo, los instrumentos para recolectar la información requerida fueron 

revisados y reproducidos,  luego se procedió a aplicar los instrumentos (Anexos 3 y 4), a la 

población a estudiar, por último, bajo la asesoría de un experto estadístico, se procesaron 

los datos obtenidos.  

Tabulación y Análisis 

Los datos fueron manejados con resultados de estadística descriptiva y se presentan 

con tablas de frecuencia simple y de doble entrada con cifras absolutas y relativas. Para el 

análisis estadístico de los datos se utilizo la Prueba Chi-cuadrado con un nivel de 

significancia p<0,05. Para el manejo estadístico de los resultados del estudio se utilizo el 

paquete estadístico SPSS para Windows, Versión 15.0 
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RESULTADOS 

 

Tabla 1 

Distribución del estado nutricional de los adolescentes según índice de masa corporal. 

U.E.C.P “San Francisco de Asís” y L.I.B “Ernesto Sifontes”. Periodo escolar 2011-

2012. 

 

Estado Nutricional 

IMC≥ p95 

Cantidad  

Nº 

Porcentaje  

% 

Sobrepeso/obesidad 54 26,1 

Normal 144 69,6 

Desnutrición 9 4,3 

Desnutrición Severa 0 0 

Total  207 100 

 

De la población total 100% (n= 207), 69,6% (n=144) presento un índice de masa corporal 

normal, 26,1% (n=54) presento sobrepeso/obesidad  y 4,3% (n=9) desnutrición. 
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Tabla 2 

Distribución del estado nutricional de los adolescentes según peso/talla y sexo. U.E.C.P 

“San Francisco de Asís” y L.I.B “Ernesto Sifontes”. Periodo escolar 2011-2012. 

 

Estado Nutricional 

IMC ≥ p95 

 Sexo  Total 

  Masculino Femenino    

  N° % N° % N° % 

Sobrepeso/obesidad 26 12,5 28 13,5 54 26,1 

Normal 87 42 57      27,6 144 69,6 

Desnutrición Leve 6 2,9 3 1,5 9 4,3 

Desnutrición Severa 0 0 0 0 0 0 

         Total  119 57,4 88 42,6 207 100 

X
2
= 2,74; nivel de significancia: 0,254, p>0,05 (No significativo); G.L.= 2. 

Del total de los adolescentes estudiados 100% (n=207), 57,4% (n=119) eran del sexo 

masculino y 42,6% (n=88) eran del sexo femenino. 26,1% (n=54) presento 

sobrepeso/obesidad siendo 13,5% (n=28) del sexo femenino y 12,5% (n=26) del sexo 

masculino.  El chi cuadrado calculado resultó no significativo (X
2
= 2,74; p>0,05), es decir, 

que no existe asociación entre el sexo y el IMC ≥ p95 de los adolescentes evaluados. 
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Tabla 3 

Distribución de adolescentes con sobrepeso y obesidad según presencia de síntomas de 

Ansiedad. U.E.C.P “San Francisco de Asís” y L.I.B  “Ernesto Sifontes”. Periodo 

escolar 2011-2012. 

 

Estado Nutricional 

IMC ≥p95 

Síntomas de Ansiedad  Total 

 SI NO  

 Nº % Nº % Nº % 

Sobrepeso 26 48,2 20 37 46 85,2 

Obesidad 3 5,6 5 9,2 8 14,8 

Total  29 53,8 25 46,2 54 100 

X
2
= 1,00; nivel de significancia: 0,319, p>0,05 (No significativo); G.L.= 1. 

De la muestra de adolescentes con un IMC ≥ P95 53,8% (n=29) presento síntomas de 

ansiedad de los cuales 48,2% (n=26) tenían sobrepeso y 5,6% (n=3) obesidad. El chi 

cuadrado calculado resultó no significativo (X
2
= 1,00; p>0,05), es decir, que no existe 

asociación entre los estados con un IMC ≥ p95 y la presencia de síntomas de ansiedad  en 

los adolescentes evaluados. 
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Tabla 4 

Distribución de adolescentes con sobrepeso y obesidad según presencia de síntomas de 

Depresión. U.E.C.P “San Francisco de Asís” y L.I.B “Ernesto Sifontes”. Periodo 

escolar 2011-2012. 

 

Estado Nutricional 

IMC ≥p95 

Síntomas de Depresión   Total 

 SI NO  

 Nº % Nº % Nº % 

Sobrepeso 21 38,9 25 46,3 46 85,2 

Obesidad 3 5,6 5 9,2 8 14,8 

Total  24 44,5 30 55,5 54 100 

X
2
= 0,18; nivel de significancia: 0,668, p>0,05 (No significativo); G.L.= 1. 

De la muestra de adolescentes que presentaron un IMC ≥ p95 100% (n=54), 44,5% (n=24) 

presentaron  síntomas de depresión de los cuales 38,9% (n=21) tenían sobrepeso  y 5,6% 

(n=3) obesos.  El chi cuadrado calculado resultó no significativo (X
2
= 0,18; p>0,05), es 

decir, que no existe asociación entre los estados nutricionales con un IMC ≥ p 95 y la 

presencia de síntomas de depresión  en los adolescentes evaluados. 
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Tabla 5 

Distribución de adolescentes con sobrepeso y obesidad según niveles de ansiedad 

(escala de Beck). U.E.C.P “San Francisco de Asís” y L.I.B “Ernesto Sifontes”. Periodo 

escolar 2011-2012. 

 

IMC ≥ p 95 Niveles de Ansiedad  

(según Escala de Beck) 

Total 

 Ausente Leve Moderada Severa  

 Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % 

Sobrepeso 20 37 17 31,5 6 11,1 3 5,6 46 85,2 

Obesidad 5 9,2 0 0 3 5,6 0 0 8 14,8 

Total 25 46,2 17 31,5 9 16,7 3 5,6 54 100 

X
2
= 5,30; Nivel de significancia: 0,022 (p< 0,05); G.L.: 1. 

 

El 37% (n=20) de los adolescentes con sobrepeso y el 9,2% (n=5) de los adolescentes 

obesos, no presentaron  síntomas de ansiedad. 31,5% (n=17) de los adolescentes con 

sobrepeso presento síntomas de ansiedad leve, 16,7% (n=9) moderada de los cuales 11,1% 

(n=6) tenían sobrepeso y 5,6% (n=3) obesos y 5,6% (n=3) severa siendo estos obesos. El 

chi cuadrado calculado muestra que existe asociación estadísticamente significativa (X
2
= 

5,30; p<0,05); es decir, que en la muestra evaluada los niveles de ansiedad son dependiente 

del sobrepeso como estado nutricional. 
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Tabla 6 

Distribución de adolescentes con sobrepeso y obesidad según niveles de depresión 

(escala de Beck). U.E.C.P “San Francisco de Asís” y L.I.B “Ernesto Sifontes”. Periodo 

escolar 2011-2012. 

 

IMC ≥ p 95 Niveles de depresión 

(según Escala de Beck) 

Total 

 Ausente Leve Moderada Severa  

 Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % 

Sobrepeso 25 46,3 12 22,2 7 13 2 1 46 85,2 

Obesidad 5 9,3 2 3,7 1 0,5 0 0 8 14,8 

Total 30 55,6 14 25,9 8 13,5 2 1 54 100 

X
2
= 6,22; Nivel de significancia: 0,018 (p< 0,05); G.L.: 1. 

 

El 46,3% (n=25) de los adolescentes con sobrepeso y el 9,3% (n=5) obesos no presentaron    

síntomas de depresión. 25,9% (n=14) presento síntomas de depresión leve de los cuales 

22,2% (n=12) tenían  sobrepeso y 3,7% (n=2) obesos, 13,5% (n=8) síntomas de depresión 

moderada de los cuales 13%(n=7) tenían sobrepeso y 0,5% (n=1) obesos y 1%(n=2) 

síntomas de depresión severa de los cuales todos tenían sobrepeso.  El chi cuadrado 

calculado muestra que existe asociación estadísticamente significativa (X
2
= 6,22; p<0,05); 

es decir, que en la muestra evaluada los niveles de depresion son dependiente del sobrepeso 

como estado nutricional. 
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Tabla 7 

Distribución de adolescentes con sobrepeso y obesidad según síntomas de ansiedad y 

tipo de plantel. U.E.C.P “San Francisco de Asís” y L.I.B “Ernesto Sifontes”. Periodo 

escolar 2011-2012. 

 

Síntomas de Ansiedad  Tipo de Plantel  Total 

  “San F. de Asís” 

(Privado) 

“Ernesto Sifontes” 

(Público) 

  

  N° % N° % N° % 

SI  6 11,1 23 42,6 29 53,7 

NO  9 16,6 16 29,7 25 46,3 

         Total  15 27,7 39 72,3 54 100 

X
2
= 2,87; nivel de significancia: 0,090, p>0,05 (No significativo); G.L.= 1. 

 

De los adolescentes con sobrepeso y obesidad, que presentaron síntomas de ansiedad 

(53,7%; n=29), el 42,6% (n=23) provenían de la institución educativa de tipo publica y solo 

el 11,1% (n=6) restante, de la privada. El chi cuadrado calculado resultó no significativo 

(X
2
= 2,87; p>0,05), es decir, que en la muestra analizada no existió asociación entre el tipo 

de plantel y la presencia de síntomas de ansiedad. 
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Tabla 8 

Distribución de adolescentes con sobrepeso y obesidad según síntomas de depresión y 

tipo de plantel. U.E.C.P “San Francisco de Asís” y L.I.B “Ernesto Sifontes”. Periodo 

escolar 2011-2012. 

 

Síntomas de Depresión   Tipo de Plantel  Total 

  “San F. de Asís” 

(Privado) 

“Ernesto Sifontes” 

(Público) 

  

  N° % N° % N° % 

SI  4 7,4 20 37 24 44,4 

NO  11 20,4 19 35,2 30 55,6 

         Total  15 27,8 39 72,2 54 100 

X
2
= 1,42; nivel de significancia: 0,234, p>0,05 (No significativo); G.L.= 1. 

 

De los adolescentes con sobrepeso y obesidad, que presentaron síntomas de depresión 

(44,4%; n=24), el 37% (n=20) provenían de la institución educativa de tipo publica y solo 

el 7,4% (n=4) restante, de la privada. El chi cuadrado calculado resultó no significativo 

(X
2
= 1,42; p>0,05), es decir, que en la muestra estudiada no se comprobó asociación entre 

el tipo de plantel y la presencia de síntomas de depresión.  
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DISCUSIÓN 

 

 

La presente investigación fue llevada a cabo con una muestra de 207 adolescentes 

cursantes del 9º grado de educación básica en la U.E.C.P “San Francisco de Asís” y L.I.B 

“Ernesto Sifontes” durante el periodo escolar 2011-2012. De los cuales, el 26,1% (n=54) 

tenían un estado nutricional por exceso, según lo establecido por la OMS, 85,2% (n=46) 

presentaban sobrepeso, y el 14,8% restante (n=8) obesidad. 

 

Según Muñoz et al, la obesidad, es el trastorno nutricional más frecuente en la 

población infantojuvenil y tiene su origen en una interacción genética y ambiental-

conductual, siendo esta última la más importante, ya que establece un desequilibrio entre la 

ingesta y el gasto energético. El desarrollo del sobrepeso y, posteriormente, la obesidad gira 

en torno a vivir en “la sociedad de la abundancia” donde, junto a una importante oferta de 

alimentos hipercalóricos, coexisten cambios en los estilos de vida, como el sedentarismo, e 

inadecuados hábitos alimentarios, con una ingesta basada en las características 

organolépticas de los alimentos y un desconocimiento de sus características nutricionales 

(Muñoz, y Hidalgo 2011). 

 

Además durante la infancia se añade un factor más: el ambiente familiar. Los 

hábitos alimentarios y la actividad física son tempranamente influenciados por los hábitos 

familiares: los niños aprenden de sus padres como alimentarse y a ser activos o inactivos. Y 

estos hábitos, que se establecen en la infancia, tienden a persistir en la adolescencia, y aún 

en la adultez (García, N., et al 2007) 

 

De acuerdo al Committee on Nutrition American Academy Pediatric la mayoría de 

los niños y adolescentes presentan obesidad nutricional (simple o exógena); debida a una 

ingesta energética excesiva y/o a un gasto calórico reducido, esto corresponde al 95% de 

los casos (Pompa, E. 2011) 
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Aunque para Collipal, los adolescentes, en esta etapa de la vida, están cambiando su 

estructura corporal y mental, y la imagen corporal de un adolescente está estrechamente 

relacionada con su peso. La obesidad no es causada necesariamente por comer demasiado, 

si no por ingerir alimentos altos en calorías y tener una actividad física muy baja. Se 

ingieren más calorías de las que se queman.  Considerando  obviamente, que el problema es 

ocasionado por múltiples causa (Collipal, E., et al 2006) 

 

En nuestro estudio, el 53,8% y 44,5% de los adolescentes con sobrepeso y obesidad, 

presentaron síntomas de Ansiedad y Depresión, respectivamente. Así mismo, de los 

adolescentes con sobrepeso, el 31,5%, el 11,1% y el 5,6%, presentaron niveles de ansiedad 

leve, moderada y severa, respectivamente. Y  respecto a los niveles de depresión, de los 

adolescentes con sobrepeso, el 22,2%, el 13%  y el 3,7%, presentaron niveles de depresión 

leve, moderada y severa, respectivamente. Cabe la pena resaltar que la mayoría de los 

adolescentes estudiado tenían sobrepeso en comparación a los adolescentes obesos, es decir 

el numero entre estos no eran equitativos motivo por el cual se muestran mayor número de  

adolescentes con síntomas de ansiedad y/o depresión en los que tienen sobrepeso en 

comparación con los obesos.  

 

Resultados similares a los expuestos en una investigación en chile, donde se valoró 

a 25 adolescentes con exceso de peso, y se encontró que, el 60% de la muestra presentaban 

trastornos de peso hace más de 2 años. Además los resultados de esta investigación 

mostraron que los adolescentes obesos presentaron tanto sintomatología psíquica (ansiedad 

y depresión), como una dificultad en la tolerancia y manejo de afectos intensos relacionada 

con fallas anteriores provenientes del contexto parental (Carrasco, D., et al 2009) 

 

En Barcelona, España, se evaluó a 81 niños y adolescentes con sobrepeso y 

obesidad, y el numero de ellos con riesgo de padecer un trastorno por ansiedad fue de 31 

(38,8%) y el número con riesgo de padecer un trastorno por depresión fue de 9 (15%) 

(García, N., et al 2007). 
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También en España, una investigación valoró a 297 adolescentes, en los que se 

encontró obesidad grave en un 49,8% (n=148), obesidad en un 21,9% (n=65), sobrepeso en 

22,9% (n=68). Se observó cómo, mientras mayor era el IMC y por tanto mayor exceso de 

peso, los niveles de ansiedad eran también mayores. Así, los adolescentes con obesidad 

grave mostraron una elevada preocupación por su aspecto físico y por su entorno social 

(Calderón, C., et al 2009). 

En nuestro estudio, de los adolescentes con sobrepeso y obesidad, que presentaron 

síntomas de ansiedad, y depresión el 42,6% y el 37% respectivamente provenían de la 

institución publica, esto probablemente debido al hecho de que eran de esta institución 

donde provenían la mayor cantidad de adolescentes del universo estudiado. 

 

Así que, como menciona Garcia, la obesidad constituye un factor de riesgo para el 

desarrollo de complicaciones ortopédicas, respiratorias, cardiovasculares, digestivas, 

dermatológicas, neurológicas, endocrinas, ciertas formas de cáncer y en general una menor 

esperanza de vida. Además de que los niños y adolescentes con sobrepeso u obesidad 

tienen una pobre imagen de sí mismos y expresan sensaciones de inferioridad y rechazo 

(García, N., et al 2007) 
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CONCLUSIONES 

 

 

De la población estudiada de ambos colegios el 26,1% presento sobrepeso/obesidad  y el 

4,3% desnutrición. 

 

En relación al sexo el mayor porcentaje lo de sobrepeso/obesidad lo obtuvo el sexo 

femenino 13,5% y 1,5% con  desnutrición leve.  

 

Del total de adolescentes estudiados 53,8% presento síntomas de ansiedad de los cuales 

48,2% tenían sobrepeso y 5,6% obesos.  

 

En relación la población escolar estudiados 44,5% presentaron síntomas de depresión  de 

los cuales 38,9 % tenían sobrepeso y 5,6% eran obesos.  

 

Los estudiantes con sobrepeso presentaron en un 31,5% síntomas de ansiedad leve y los 

adolescentes obesos 5,6% su totalidad ansiedad moderada. 

 

Del total de adolescentes estudiados los pacientes con sobrepeso presentaron 22,2% 

síntomas de depresión leve y los adolescentes obesos 3,7% síntomas de depresión leve. 

 

En relación al tipo de plantel y presencia de síntomas de ansiedad  el mayor porcentaje 

42,6% lo obtuvo  al plantel público.  

 

En relación al tipo de plantel y presencia de síntomas de depresión  la mayoría 37% 

perteneció al  plantel público. 
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RECOMENDACIONES 

 

 

Informar sobre los riesgos que conllevan la obesidad y sobrepeso, orientándolos 

para evitar complicaciones cardiovasculares, endocrinas y metabólicas.  

 

Suministrar charlas a la población adolescente respecto a la autoestima, el valor por 

si mismos, el autoconcepto y el verdadero significado de la imagen corporal 

 

Dar a conocer a padres y profesores, las características básicas de los síntomas de 

ansiedad y depresión que pudieran presentarse en la población adolescente susceptible a fin 

de proporcionarle apoyo profesional y multidisciplinario al adolescente en riesgo. 

 

Fomentar este tipo de investigaciones a lo largo del territorio nacional para estimar 

de forma real y contextualizada a cada región la prevalencia de estos síntomas, generando 

intervención y atención oportuna en los distintos niveles de atención.  

 

Suministrar información respecto a la obesidad y sobrepeso y sus futuras 

complicaciones desde las edades pediátricas y tomar en consideración todos los aspectos: 

sedentarismo en los niños, el acceso a la comida chatarra, los juegos de videos y su 

predisposición al sedentarismo y los conflictos de auto imagen que puedan tener en un 

futuro por su aspecto físico.  
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ANEXO 2 
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ANEXO 3 

 

 INVENTARIO DE ANSIEDAD DE BECK (BAI) 

 
Edad: _____ Sexo: _____  Tipo de colegio: _______________  

 
INSTRUCCIONES: A continuación hay una lista de síntomas frecuentes de ansiedad. 

Léalos atentamente e indique el grado en que se ha visto afectado por cada uno de ellos 

durante la última semana, colocando el número adecuado en el espacio correspondiente. 

 

0: Nada en absoluto. 

1: Levemente, no me molestó mucho. 

2: Moderadamente, fue muy desagradable pero podía soportarlo. 

3: Gravemente, casi no podía soportarlo. 

 

1. Hormigueo o entumecimiento  

2. Sensación de calor  

3. Debilidad en las piernas  

4. Incapacidad para relajarme  

5. Miedo a que suceda lo peor  

6. Mareos o vértigos  

7. Palpitaciones o taquicardia  

8. Sensación de inestabilidad  

9. Sensación de estar aterrorizado  

10. Nerviosismo  

11. Sensación de ahogo  

12. Temblor de manos  

13. Temblor generalizado o estremecimiento  

14. Miedo a perder el control  

15. Dificultad para respirar  

16. Miedo a morir  

17. Estar asustado  

18. Indigestión o molestias en el abdomen  

19. Sensación de irme a desmayar  

20. Rubor facial  

21. Sudoración (no debida al calor)  
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ANEXO 4 

 

INVENTARIO DE DEPRESIÓN DE BECK (BDI-IA) 

 

 Edad: _____ Sexo: _____  Tipo de colegio: _______________ 

 

INSTRUCCIONES: En este cuestionario aparecen varios grupos de afirmaciones. Por 

favor, lea con atención cada uno de ellos. A continuación, señale cuál de las afirmaciones 

de cada grupo describe mejor cómo se ha sentido DURANTE ESTA ÚLTIMA SEMANA, 

INCLUIDO EL DÍA DE HOY. Rodee con un círculo el número que está a la izquierda de 

la afirmación que haya elegido. Si dentro de un mismo grupo, hay más de una afirmación 

que considere aplicable a su caso, márquela también. Asegúrese de leer todas las 

afirmaciones dentro de cada grupo antes de efectuar la elección. 

 

1.  0 No me siento triste. 

1 Me siento triste. 

2 Me siento triste continuamente y no puedo dejar de estarlo. 

3 Me siento tan triste o tan desgraciado que no puedo soportarlo. 

       2.  0 No me siento especialmente desanimado respecto al futuro. 

1 Me siento desanimado respecto al futuro. 

2 Siento que no tengo que esperar nada. 

3 Siento que el futuro es desesperanzador y las cosas no mejorarán. 

       3.  0 No me siento fracasado. 

1 Creo que he fracasado más que la mayoría de las personas. 

2 Cuando miro hacia atrás, sólo veo fracaso tras fracaso. 

3 Me siento una persona totalmente fracasada. 

       4.  0 Las cosas me satisfacen tanto como antes. 

1 No disfruto de las cosas tanto como antes. 

2 Ya no obtengo una satisfacción auténtica de las cosas. 

3 Estoy insatisfecho o aburrido de todo.  

       5.  0 No me siento especialmente culpable. 

1 Me siento culpable en bastantes ocasiones. 

2 Me siento culpable en la mayoría de las ocasiones. 

3 Me siento culpable constantemente. 

       6.  0 No creo que esté siendo castigado. 

1 Siento que quizá pueda ser castigado. 

2 Espero ser castigado. 

3 Siento que estoy siendo castigado. 

       7.  0 No estoy decepcionado de mí mismo. 

1 Estoy decepcionado de mí mismo. 
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  2 Me avergüenzo de mí mismo. 

3 Me detesto. 

       8.  0 No me considero peor que cualquier otro.  

1 Me autocritico por mis debilidades o por mis errores.  

2 Continuamente me culpo por mis faltas.  

3 Me culpo por todo lo malo que sucede.  

       9.  0 No tengo ningún pensamiento de suicidio.  

1 A veces pienso en suicidarme, pero no lo cometería.  

2 Desearía suicidarme.  

4 Me suicidaría si tuviese la oportunidad.  

      10. 0 No lloro más de lo que solía.  

1 Ahora lloro más que antes.  

2 Lloro continuamente.  

3 Antes era capaz de llorar, pero ahora no puedo incluso aunque quiera.  

      11. 0 No estoy más irritado de lo normal en mí.  

1 Me molesto o irrito más fácilmente que antes.  

2 Me siento irritado continuamente.  

3 No me irrito en absoluto por las cosas que antes solían irritarme. 

      12. 0 No he perdido el interés por los demás.  

1 Estoy menos interesado en los demás que antes.  

2 He perdido la mayor parte de mi interés por los demás.  

3 He perdido todo interés por los demás.  

      13. 0 Tomo decisiones más o menos como siempre he hecho.  

1 Evito tomar decisiones más que antes.  

2 Tomar decisiones me resulta mucho más difícil que antes.  

3 Ya me es imposible tomar decisiones.  

      14. 0 No creo tener peor aspecto que antes.  

1 Me temo que ahora parezco más viejo o poco atractivo.  

2 Siento que se han producido cambios permanentes en mi aspecto que me  hacen         

parecer poco atractivo.  

   3 Creo que tengo un aspecto horrible.  

      15. 0 Trabajo igual que antes.  

1 Me cuesta un esfuerzo extra comenzar a hacer algo.  

2 Tengo que obligarme mucho para hacer todo.  

3 No puedo hacer nada en absoluto.  

      16. 0 Duermo tan bien como siempre.  

1 No duermo tan bien como antes.  

2 Me despierto una o dos horas antes de lo habitual y me resulta difícil volver a  

dormir.  

3 Me despierto varias horas antes de lo habitual y no puedo volverme a dormir. 

      17. 0 No me siento más cansado de lo normal. 
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1 Me canso más que antes. 

2 Me canso en cuanto hago cualquier cosa. 

3 Estoy demasiado cansado para hacer nada. 

      18. 0 Mi apetito no ha disminuido. 

1 No tengo tan buen apetito como antes. 

2 Ahora tengo mucho menos apetito. 

3 He perdido completamente el apetito. 

      19. 0 Últimamente he perdido poco peso o no he perdido nada. 

1 He perdido más de 2 kilos. 

2 He perdido más de 4 kilos. 

3 He perdido más de 7 kilos. 

      19b. Estoy bajo dieta para adelgazar: SI     NO 

      20. 0 No estoy más preocupado por mi salud que lo normal. 

1 Estoy preocupado por problemas físicos como dolores, molestias, malestar de 

estómago, o estreñimiento. 

2 Estoy preocupado por mis problemas físicos y me resulta difícil pensar en algo 

más. 

3 Estoy tan preocupado por mis problemas físicos que soy incapaz de pensar en 

cualquier otra cosa. 

      21. 0 No he observado ningún cambio reciente en mi interés por el sexo. 

1 Estoy menos interesado por el sexo que antes. 

2 Estoy mucho menos interesado por el sexo. 

3 He perdido totalmente mi interés por el sexo. 
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POBLACIÓN DE ADOLESCENTES CON SOBREPESO Y 

OBESIDAD, CURSANTES DEL 9º GRADO DE EDUCACIÓN 

BÁSICA EN LA U.E.C.P “SAN FRANCISCO DE ASÍS” Y L.I.B 

“ERNESTO SIFONTES” DURANTE EL PERIODO ESCOLAR 

2011-2012. 

 

. MS.word 

  

  

 

ALCANCE 

ESPACIAL:  U.E.C.P “SAN FRANCISCO DE ASÍS” Y L.I.B “ERNESTO SIFONTES” 

TEMPORAL: 1 año 

TÍTULO O GRADO ASOCIADO CON EL TRABAJO: PREGRADO 

 

NIVEL ASOCIADO CON EL TRABAJO: 

 

ÁREA DE ESTUDIO: Ciencias de la Salud 
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INSTITUCIÓN: Universidad de Oriente 

 

 

METADATOS PARA TRABAJOS DE GRADO, TESIS Y  ASCENSO: 
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