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RESUMEN

ESTILO DE VIDA'Y DINAMICA FAMILIAR EN EL ADOLESCENTE OBESO

La obesidad vy el sobrepeso son la enfermedad mas frecuente en paises
industrializados, la importancia de su estudio radica en el aumento de su prevalencia,
la comorbilidad que asocia y sus efectos a largo plazo.

Los habitos alimentarios se ven alterados directamente por los cambios psicolégicos y
por el ambiente familiar.

Objetivo: conocer el estilo de vida y la dinamica familiar del adolescente obeso o con
sobrepeso.

Material y Métodos; A 400 adolescentes y a sus padres se les realizaron mediciones ,
se clasifico IMC, conformandose 2 grupos uno de obesidad y otro en peso normal, se
aplicd instrumento de funcionalidad familiar y de estilo de vida . Se determiné la
confiabilidad y consistencia de los instrumentos aplicados y se utilizé chi cuadrada para
la independencia entre variables con p < 0.05, ademas riesgo relativo para determinar
asociaciones.

Resultados; se encontrd asociacion en el IMC entre padre e hijo (p=.000).El Estilo de
vida entre padre e hijo fue desfavorable en 90.3% y poco favorable en 9.7% (p=0.14).
Asociando las dinamicas familiares entre padres e hijos encontramos alteraciones en
el 99.7% (p=.000). La comparacién entre los dos grupos se encontré una tendencia al
estilo de vida desfavorable pata el grupo de obesos lo que condicion6 un RR dos veces
mayor de padecer obesidad que en estilo de vida favorable. El riesgo de obesidad
asociado a la disfuncién familiar fue 1.4 veces mayor para las familias disfuncionales.
Conclusiones: El estilo de vida y la dinamica familiar en las familias del adolescente
obeso estan alterados, existe dependencia entre la obesidad del adolescente y el de
sus padres, el estilo de vida de los padres determina el IMC del hijo. No hay relacién
entre el IMC del adolescente y su dinamica familiar o el estilo de vida. El factor
atribuible para obesidad asociado a EV desfavorable es de un 53% y en la disfuncion

familiar es de 33%.



ABSTRACT
LIFESTYLE AND FAMILILIAR DYMANIC IN DE OBESITY TEENAGER STAGE

Obesity and overweight are the most frecuent nutritional sickness in developed
countries , the relevance of this fact strives in the prevalence increase, the comorbility

that joins its long term effects.

Alimentary habits are being altered directly by phycological changes and familiar

environment.
AIM; to know lifestyle and familiar dynamic in obese teenager or with overweigth.

Material and Methods; 300 teenagers and their parents were tested with anthropometric
measures. Their CVM' was classified, also it was applied the functional instrument (FF-
SIL)and their lifestyle (IMEVID).The confiability and consistency or the applied
instrument was determined, and it was used chi (square) to make the comparation of

independency among variables with <0.05.

Results; It was found the association in the CMV* between father and son (p=.000)the
lifestyle between father and son was unfavourable in 90.3% and less favourable in 9.7%
(p=0.01).

Associating familiar dynamics between father and son we fund alterations in the 99.7%
(p=0.006).We found association between CMV* in the teenager and lifestyle of the
father was found ( p=0.000)

Conclutions; Lifestyle and familiar dynamic in the teenager obese are altered, exisit
dependence between teenager obesity and the one of their parents. The obesity af the

teenager is affected by the lifestyle of their parents.

* CMV= Corporal mass volume



ABREVIATURAS

ENSANUT : Encuesta Nacional de Salud y Nutricién.
e 2: Error maximo

IMC: Indice de Masa corporal

GL: Grado de libertad

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

GLOSARIO

OBESIDAD: La obesidad se entiende como el exceso de adiposidad, generalmente con

aumento de peso que pone en riesgo la salud del individuo.

SOBREPESO: El sobrepeso denota un peso corporal mayor con relacién al valor
esperado segun el sexo, talla y edad , segun la OMS se considera sobrepeso a los
valores de IMC de 25 a 29.9.

ESTILO DE VIDA: Es la manera general de vivir que se basa entre la interaccion entre
los patrones individuales de conducta, los cuales estan determinados por factores

socioculturales y por las caracteristicas personales de los individuos.

DINAMICA FAMILIAR: Es el conjunto invisible de demandas funcionales que

organizan a las diferentes formas en que interactuan los miembros de una familia

PREVALENCIA: Proporcién de personas con una enfermedad dentro de una poblacion.
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INTRODUCCION

La globalizacion del estilo de vida occidental ha determinado un alarmante incremento
de la obesidad en nifilos y adolescentes. En los Estados Unidos de Norteamérica las
cifras de la ultima encuesta nacional de salud y nutricién, revelan un aumento mayor del
10% con respecto a los datos del 2005.

En México la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2006 (ENSANUT 2006) analizé la
informacion de 14,578 adolescentes mexicanos de 12 a 19 afios de edad, encontrando
entre otros resultados que uno de cada tres hombres o mujeres tiene sobrepeso u
obesidad, lo cual representa una prevalencia de sobrepeso en adolescentes del 23.3 %
y obesidad del 9.2 %.

El actual estilo de vida donde el sedentarismo creciente que determina la vida moderna
y los nuevos cambios alimentarios (aumento de las porciones, de las grasas y
azucares, de la densidad energética de los alimentos, etc.) determinan el incremento de
la prevalencia de esta enfermedad a nivel mundial.

Este ambiente obesinogeno interacciona con nuestros genes y codifica caminos
metabolicos de ahorro energético y hambre creciente.

Los nifios con sobrepeso u obesidad, en comparacién con los nifios de peso
saludable, tienen mas probabilidades de desarrollar problemas médicos, como
elevado indice de colesterol e hipertensién, que en la adultez asocian con cardiopatias
y alteraciones metabolicas, cancer etc., ademas de padecer de discriminacion social y
baja autoestima.

La familia por su lado es la base de desarrollo social y del individuo, y en la postura
de uno de sus integrantes enfermos esta se ve afectada al grado de caer en la

disfuncion, perpetuando asi el dafio en el adolescente.

Es de comentarse que la interaccion entre los miembros de una familia es
determinante en la influencia psicolégica de sus miembros, por lo que los predispone a
padecer enfermedades (obesidad)



ANTECEDENTES

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) considera la adolescencia como la etapa
de la vida entre los 10 y 19 afos. Esta es una etapa con muchos cambios no solo
bioldgicos, sino psicologicos, cognitivos y socioculturales.

Es la adolescencia la etapa donde se comienzan a desarrollar distintos habitos
nocivos aun no se manifiestos como enfermedad, sino hasta en afos posteriores
generando incluso la muerte de la poblacién adulta™

La obesidad es la enfermedad nutricional mas frecuenten los nifios y adolescentes de
los paises industrializados. Se define como un incremento del peso corporal, asociado
a un desequilibrio en las proporciones de los diferentes componentes del organismo, a
expensas preferentemente del tejido adiposo. Su valoracién en el adolescente es mas
dificil que en el adulto, debido a los cambios continuos que se producen en la
composicién corporal durante el crecimiento®

Aunque la obesidad ha sido considerada hasta hace poco tiempo, como un exceso de
calorias ingeridas en relacién con las calorias gastadas, cada vez hay mas evidencias
de los multiples factores que intervienen en ella.

Tampoco habia sido considerada enfermedad como tal, y sin embargo, es el origen de
multiples trastornos sistémicos de importante morbi-mortalidad, que podrian prevenirse
o curarse con un buen control del peso. Todo esto, unido a la gran prevalencia, que va
en aumento, y a los altos costos sanitarios, ha hecho que pase de ser un problema
estético a ser un problema de salud publica mayor. *

La OMS considera desde 1998 a la obesidad como una epidemia global, ya que
presenta una prevalencia elevada en los paises desarrollados y esta incrementandose
en los paises de transicién donde conviven obesidad y desnutricion®

En México segun la ENSANUT 2006, uno de cada 3 hombres o mujeres adolescentes
tienen sobrepeso u obesidad. Se observé un incremento modesto en el sobrepeso de
21.6 2 23.3 (7.8%) y en obesidad de 6.9 a9.2 (33.3%)"



La importancia de este padecimiento radica en 3 aspectos fundamentales, el aumento
de su prevalencia, la comorbilidad que asocia y sus efectos a largo plazo.

El sobrepeso y obesidad en el adolescente aumentan el riesgo de padecer obesidad en
la edad adulta, asi como la prevalencia de factores de riesgo cardiovascular, como el
perfil lipidico aterogénico, hipertension arterial, intolerancia a la glucosa y diabetes tipo
2 6,7,8.

La obesidad infantil y del adolescente constituye un importante predictor de la
obesidad en el adulto, especialmente cuando se refleja en la segunda década de la
vida. Se estima que la probabilidad de que la obesidad infantil se perpetué hasta Ila
edad adulta aumenta aproximadamente del 20 % al 80% si se presenta en la
adolescencia®

Algunos estudios de seguimiento muestran que hasta el 80% de los adolescentes
obesos se convertiran en adultos obesos, y que un tercio de los preescolares y la
mitad de los escolares seran adultos obesos y estaran en un alto riesgo de padecer
enfermedades cronicas. '°

Los habitos dietéticos se inician a los 3-4 afos de edad y se establecen a partir de los
11 anos, por lo que la adolescencia es un periodo crucial para actuar sobre la conducta
alimentaria ya que las costumbres adquiridas en ésta etapa seran determinantes del
estado de salud del adulto.*

Durante el periodo de la adolescencia se producen una serie de cambios tanto
fisiolégicos y psicolégicos que afectan el desarrollo del individuo. Los patrones de
actividad fisica y los habitos alimentarios se ven alterados directamente por los
cambios psicologicos. En cuanto a la actividad fisica también varia en funcién al
desarrollo sexual y al crecimiento que se produce durante este grupo etareo.

En consecuencia, si no se logra un equilibrio entre las necesidades caloricas y a la
ingesta de alimento, los adolescentes tienen una gran probabilidad de sufrir trastornos
del comportamiento alimentario ya sea por exceso o por defecto.'" "2

Existen descritos tres periodos criticos para el desarrollo de la obesidad: el prenatal, el
de los 5 a los 7 afios y el de la adolescencia. A estos periodos se les conoce como de

rebote adiposo por el marcado incremento del tejido adiposo corporal y es cuando se



hace fundamental vigilar el sobrepeso para prevenir y controlar la obesidad en toda la
poblacién.*

Se han descrito en la bibliografia los factores de riesgo para desarrollar obesidad en la
adolescencia, tales como factores genéticos y tendencia familiar, los habitos
alimentarios y culturales, el sedentarismo y los conflictos psicosociales.” Se sabe que
los hijos de padres obesos tienen un alto riesgo de serlo, 4 veces mas cuando uno de
los padres es obeso y 8 cuando ambos los son. '*1°

Asi mismo, el patron de distribucion de la grasa corporal sigue también la misma
tendencia que el observado en los padres. Por tanto, el riesgo de ser obeso puede estar
atribuido  al seguimiento de habitos similares de alimentacion en la familia
genéticamente predispuesta.’®En un estudio realizado en los Estados Unidos, en
poblacion adolescente de origen hispano, asiatico y de raza negra, se asocidé una mayor
prevalencia de obesidad en los adolescentes de origen hispano y en los asiaticos en
relacién a los blancos y negros.®

Se ha observado que los miembros de una misma familia en el ambito del hogar,
comparten factores de riesgo asociados con el sobrepeso y la obesidad. La existencia
de familias “Obesinogenas” en las que se relaciona la preferencia por ciertos alimentos,
patrones de actividad o inactividad fisica, promueven el desarrollo de sobrepeso y
obesidad en los nifios."’

Se describen varios factores del entorno familiar y del hogar que influyen en la
posibilidad de que un adolescente sea obeso; se ha demostrado que los nifios de
padres activos tienen mas probabilidades de serlo ellos también, las preferencias
alimenticias de los nifios se han asociado directamente con las de sus madres, por lo
que las practicas alimenticias de la familia influyen directamente en la génesis de la
enfermedad.*

En un estudio realizado en Brasil, que relacion6 los factores de riesgo,
socioeconémicos, demograficos , alimentario, el contexto familiar el comportamiento y
las alteraciones psicoloégicas, en adolescentes de 15 a 16 afios, encontr6 que un
nivel socioeconémico por arriba de 2 salarios minimos, aumentaba al doble el riesgo de

padecer obesidad, no se encontré asociacidon entre el IMC los padres en el momento
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del estudio, y reporté que el riesgo de padecer obesidad aumentaba 4 veces cuando
coexistia con trastorno de ansiedad.®®

El estudio Enkid realizado en Espafia en el afio 2000 mostré una prevalencia de
obesidad en el adolescente del 25.6% en hombres y del 19.1% en mujeres, ademas de
su asociacion con el sedentarismo y con los trastornos emocionales como ansiedad,
depresion y desorden obsesivo compulsivo.*!

Ubicados en el contexto del adolescente, tendremos que entender su entorno familiar
y comenzaremos por definirlo.

La familia es la institucion basica por excelencia, provee el bienestar basico del
individuo y constituye la unidad primaria de salud, tiene caracteristicas y funciones
que la convierten en la mayor influencia del desarrollo y crecimiento del individuo. '®'°
La familia es una parte de la estructura social condicionada por leyes econémicas,
sociales, biologicas y psicolégicas, que intervienen en al formacién de motivos vy
comportamientos implicados en la salud, en el desencadenamiento y recuperaciéon de la
enfermedad, en las decisiones sobre el uso de servicios profesionales y constituye la
red de apoyo mas potente y eficaz en el ajuste de la vida social.?

La vida en familia proporciona el medio para la crianza de los hijos, es la influencia mas
temprana y duradera para el proceso de socializaciéon y en buena medida determina las
respuestas de sus integrantes entre si y hacia la sociedad.?’

En la adolescencia el conjunto de cambios fisicos, cognitivos y emocionales, pueden
propiciar periodos de inestabilidad, influidos ademas por el medio ambiente, por su
entorno familiar y por la sociedad.

La vida en familia proporciona la influencia mas temprana para la educacién de los
hijos. Es determinante en las respuestas conductuales entre ellos y la sociedad,
organizando sus formas de relacionarse de manera reciproca, reiterativa y dinamica
que son las interacciones mas importantes en familia. Por eso queremos sefialar que la
salud mental del adolescente tiene intima relacion con su vida en familia.??

Los estimulos psicosociales se han estudiado como precursores de enfermedad,
descritos por primera vez por Bertalanfy (1982).En un estudio realizado en Panama en
1990 se demostrd la existencia de una estrecha relacién entre el grado de disfuncion

familiar y el motivo de consulta en general.®

11



Hay mucha evidencia de que los factores psicosociales como el estrés y la ansiedad
afectan tanto la capacidad del paciente para enfrentarse a la enfermedad como la
predisposicion a contraerla. 2*

En un estudio realizado en Argentina con 42 adolescentes y sus familias se encontro
una frecuencia relativa de la obesidad familiar, en el 31% de los casos todos los
miembros presentaban algun grado de obesidad y en el 44 % por lo menos 1 de los
padres y 1 hermano eran obesos.?

La familia ejerce una fuerte influencia en la dieta de los nifios y de los adolescentes y en
sus conductas relacionadas con la alimentacion. Esta influencia puede tener un impacto
relevante sobre la ganancia de peso.?’?

Los resultados del Family Narratives Project, de la Universidad de Emory en los E. U. A
mostraron que los hijos de familias que comian habitualmente juntas conocian mejor la
historia familiar, tenian un mayor nivel de autoestima, se relacionaban mejor con sus
companieros y presentaban una mayor capacidad de tolerancia frente a la adversidad.
También presentaban menores problemas de salud mental que sus compafieros. Los
nifios de las familias que comparten mas la mesa suelen presentar mejores resultados
académicos, son mas felices y tienen mas esperanza en el futuro. 2°

Un estudio realizado en nifios de 5 y 16 afios mostraron que la obesidad cronica se
asocia con trastornos psiquiatricos, la ansiedad se observé en el 55% de los casos, y
se acompand en el 85% de los casos de la misma patologia materna.*

En el 2004 se realizo un estudio en Argentina donde se compararon nifios y
adolescentes entre 5 y 17 afos de edad, aplicandoles cuestionario de comportamiento
infantil y de salud general a los padres, los resultados mostraron alta frecuencia de
desordenes mentales en nifios obesos y la presencia de psicopatologia de los padres.
En nuestro pais en 1998, se analizé una muestra de 222 personas, encontrandose
una relacién entre la obesidad y la conducta alimentaria compulsiva.®®

En el 2003 se demuestra por primera ocasion la asociacion entre la obesidad cronica y
los problemas de comportamiento entre nifios y adolescentes. Los nifios crénicamente
obesos presentan trastornos psicolégicos como desorden desafiante de oposicion y los

adolescentes tienden a presentar depresion. 323
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Otro estudio, realizado este en Venezuela en un grupo de 75 adolescentes de 12y 18
afnos, se encontrd que el 32% no vivia con su familia de origen, por causas como el
divorcio y el 39.2% sufria violencia en el hogar.*®

Los factores psicologicos presentes en los cuadros de obesidad tienen un grado de
importancia variable en cuanto a la génesis de la enfermedad, a su mantenimiento y
como sintomatologia agregada en el curso del cuadro.

Los tratamientos en la esfera psicologica tienen por finalidad la disminucién de la
sintomatologia ansiosa y depresiva, a través de los psicofarmacos y la psicoterapia.
Estas ultimas tienen, ademas, como objetivo el lograr modificaciones de las fallas de
personalidad presentes, fallas que contribuyen al mantenimiento de la enfermedad,
pues son alteraciones determinantes de un aumento de la ingesta o, lo que es mas
frecuente, no le permiten al paciente encarar un tratamiento nutricional correcto y
exitoso, al favorecer la aparicion de conductas que impiden el cumplimiento de las

indicaciones medicas orientadas a conseguir el peso esperado.®
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cual es la relacion del Estilo de Vida y la Dinamica Familiar en el adolescente ?

JUSTIFICACION

La obesidad constituye un problema de salud publica y es uno de los padecimientos
epidémicos de los paises desarrollados, en los ultimos afos por imitacion y consumo de
alimentos con alto valor energético se han incrementado su frecuencia en México. En
los paises en desarrollo la poblacion mas afectada es la de clase media.

La poblacién adolescente de la Cd. de México padece obesidad el 12.5%, de los
adolescentes y en un estudio realizado en el HGR1 de Morelia se encontrd que el 17%
de los pacientes de 12 a 16 afios presentaban obesidad o sobrepeso.

La adolescencia es una etapa critica del desarrollo del ser humano, en la que padecer
obesidad pudiera tener implicaciones psicolégicas de importancia para el desarrollo

futuro del individuo.

Muchos adolescentes obesos tienen una pobre imagen de si mismos y se hacen
progresivamente mas sedentarios y socialmente aislados. La familia y el desempefo
adecuado de las funciones de ésta, determinan la adaptabilidad del adolescente a la
sociedad, por lo que es de esperarse una amplia influencia de la familia en la génesis

de la obesidad en el adolescente.

La modificacién de los factores ambientales, la dieta y el entorno familiar podrian
ayudar a los adolescentes a un mejor control de su peso y a presentar mayor
disposicion al tratamiento de la obesidad, ya que la familia es el primer ejemplo del

adolescente y determina en gran medida su comportamiento.
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OBJETIVO GENERAL

Evaluar la relacion del estilo de vida y la funcién familiar en los adolescentes .

Objetivos especificos:

1.- Identificar el IMC en el adolescente y en su padre.

2.- ldentificar la frecuencia de Obesidad por género en padres e hijos.

3.- Conocer la relaciéon entre Estilo de vida y dinamica familiar en el adolescente obeso.
4.- Conocer la relacion entre Estilo de vida y dinamica familiar en el padre

5.- Conocer el riesgo de obesidad por estilo de vida y funcién familiar.

HIPOTESIS.

El estilo de vida y la dinamica de las familias se relacionan con la presencia de

obesidad en el adolescente.
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MATERIAL Y METODOS

Descripcién del estudio:

Se trata de un estudio epidemiolégico, transversal y comparativo.

Poblacién de estudio:
Se realizé en poblacion adolescente de 10 a 19 afios adscrito a la clinica No 80 del
IMSS de Morelia, Michoacan.

Criterios de inclusion:

1.- Adolescentes de 10 a 19 afos.

2.- Adscritos a la UMF 80.

3.- Que acepten participar bajo consentimiento informado.

4.- Que cuente con la participacion del padre.

Criterios de No inclusion:
1.- Adolescentes que no estén en control por el servicio de Medicina Familiar.
2.- Adolescentes obesos 0 con sobrepeso cuyos padres no acepten participar en el

estudio.
Criterios de Eliminacion:

1.- Aquellos que no proporcionaron los datos completos en las encuestas aplicadas

2.- Los que no concluyeron con las actividades programadas.
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Descripcién de Variables:

Variable Dependiente:
e Obesidad

Sobrepeso

Variable Independiente:
o Estilo de Vida
e Dinamica Familiar
e Edad
e Genero

¢ Nivel socioeconémico
Definicion operativa de variables:

Adolescencia:
Segun la OMS es la etapa comprendida entre los 10 y los 19 afos, en donde los

cambios biologicos y psicologicos determinan el cambio de la nifiez a la edad adulta.

Estilo de Vida:
Son patrones de conducta que ha sido elegidos de las alternativas disponibles para la
gente, de acuerdo a su capacidad para elegir y a sus circunstancias

socioeconomicas.*®

Dindmica Familiar:

Esta definida como el conjunto invisible de demandas funcionales que organizan a las
diferentes formas en que interactuan los miembros de una familia, entonces, su
dinamica se desarrolla a partir de patrones unicos de interaccion creados por sus
miembros al relacionarse entre si en el interior del nucleo familiar. Es por esto que

decimos que la dinamica familiar es el reflejo del funcionamiento de las familias."'
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Obesidad:
La obesidad se entiende como el exceso de adiposidad, generalmente con aumento de

peso que pone en riesgo la salud del individuo.

En la actualidad la clasificacion diagnéstica de obesidad propuesta por la OMS que
divide a la obesidad en grado | (IMC de 30.0 a 34.9), grado Il (IMC de 35.0 a 39.9) y
grado Il (IMC > 40) es la mas utilizada en el mundo y constituye un referente obligado

para analizar los resultados de estudios epidemiolégicos.

Sobrepeso:

El sobrepeso denota un peso corporal mayor con relacién al valor esperado segun el
sexo, talla y edad , segun la OMS se considera sobrepeso a los valores de IMC de 25
a29.9.

Eutréfico:
Es el peso corporal esperado para una persona, en relacidbn con su sexo, talla y edad,

con el cual se garantiza el bienestar del individuo, evitando riesgos y enfermedades.

Nivel Socioecondémico:

El nivel socioeconémico es definido segun el INEGI como la capacidad de sostén de
las necesidades basicas de una individuo o nucleo familiar, para su clasificacion se
divide en 2 alto y bajo, encontrando puntos intermedios entre ambos. Para fines de
nuestro estudio consideramos 1 nivel socioecondmico alto, aquella familia cuyo ingreso
total fuese mayor a los 6 000 pesos mensuales o cuyos hijos acudieran a escuela
privada. 2 Nivel socioeconébmico bajo cuyo ingreso mensual o excediera los 6 000

pesos.
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Validacion de los Instrumentos:

Se realizé validacion del instrumento de evaluacion de la dindamica familia FF'SIL en
nuestra poblacion encontrandose valores de alfa de Cronbach para el hijo de .737 y
para el padre de .778 en los 14 items. Y Spearman Brown para el hijo de .811 y para
el padre de .791.

Para el Instrumento IMEVID utilizado para evaluar el estilo de vida, se encontré un alfa
de Crombach para el padre de .768 y para el hijo de .758, con Spearman Brown de .897
para el hijo y .786 para el padre.

Considerando estos resultados encontramos a los instrumentos consistentes vy

confiables para aplicarse en nuestra poblacion.

Estimacién del tamafio de muestra:

La estimacion del tamafo de muestra se realizé a través de la formula para poblacion

finita.

La poblacion de adolescentes adscritos a la UMF No. 80, segun el censo vigente para
el segundo semestre del 2006 es de 25,979. Considerando una prevalencia de
obesidad del 10.6% y de sobrepeso del 24.4% para el grupo de edad en estudio (total

de 35%) de acuerdo al SIAIS, se aplicé la siguiente férmula;
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Donde;
n = Muestra
N= Poblacién conocida

e = Error maximo.
Sustituyendo:
N=25,979 (.106) para obesos = 2753

25,979 (.244) para sobrepeso= 6339

N= 2753 + 6339 = 9092
106 + .244= .35

N= 9092 (.35)= 3182.2.

__ 31822
~ 1+3182.2(0.5%)

n= 3182 _ 208
8.95

Descripcidon Operativa del Estudio:

Se realiz6 un estudio observacional de corte transversal de enero del 2006 a enero del

2007, en la ciudad de Morelia, Mich, donde se buscé adolescentes adscritos a la UMF

no. 80, que acudieron a la consulta externa de la unidad o fueron enviados por su

médico familiar a la consulta externa de Nutricidén y dietética.

Se solicitd autorizacién para la participacién en el estudio, previa explicacion de los

procedimientos a realizar, asi como la firma de consentimiento informado.



Se realiz6 medicion antropométrica, al adolescente y al padre acompanante. Utilizando
para el peso una bascula clinica, mecanica, con plataforma marca BAME con
capacidad total del 140 Kg, y un nivel de precision de 100 gr. debidamente calibrada.

La medicion de peso se realizd6 con un minimo de ropa en el paciente, por la mafana
se cuido que los pies del sujeto ocuparan posicién central en la plataforma de la
bascula.

Para la talla se utilizd un estadimetro de pedestal graduado en centimetros,
inextensible, con longitud total de 192 cm. Para la medicion de la talla se coloco al
paciente de pie y de espaldas al estadimetro en posicion erecta y con los pies juntos,
los brazos colgados a los lados del cuerpo, sin zapatos ni adornos en el pelo que
pudieran dificultar las mediciones realizo maniobra de Tanner. Se corroboré que la
plancha cefalica del estadimetro se encontrara tocando el craneo. La medicidén se
aproximé en centimetros.

Con éstas mediciones se calculé el indice de Masa corporal IMC = peso/talla®(m?).
Se llend la cedula de evaluacion nutricional empleada en el servicio de nutricién, que
incluia datos personales, cédula de identificacion, talla, peso, seguimiento.

Se vaciaron los datos encontrados en la cédula de evaluacién nutricional.

Los adolescentes fueron citados posteriormente para la aplicacion de cuestionario
IMEVID para la medicién del estilo de vida, con padre acompanante y posterior a esto
el investigador aplicé por separado el test de evaluacion de la funcién familiar FF-SIL,
al adolescente y al padre acompanante, excluyéndose en ese momento del estudio a
los pacientes o0 a los padres que se negaran a contestar ambos cuestionarios

completos.

Estilo de Vida: En la evaluacién del estilo de vida se utilizé el cuestionario Imevid, el
cual consta de 25 items, agrupados en siete dominios: nutricidn, actividad fisica,
consumo de tabaco, consumo de alcohol, informacion sobre la enfermedad, emociones
y adherencia terapéutica.

Considerando la escala de calificacion del instrumento se asignaron calificaciones del
0,2y 4 alas 3 opciones de respuesta, todos los dias de la semana, algunos dias y

casi nunca correspondiendo al valor mas alto para la conducta deseable, lograndose
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asi una escala total de 100 puntos para todo el instrumento. Pudiendo calificarse como

Favorable + a 80, Poco favorable de 60-80 y desfavorable - de 60.

Dinamica Familiar:

Es un instrumento cubano validado, construido para evaluar cuanti-cualitativamente la
funcionalidad familiar, el cual mide las variables cohesién, armonia, comunicacion,
permeabilidad, afectividad , roles y adaptabilidad.

El Test de funcionamiento familiar FF-SIL. Consiste en una serie de situaciones que
pueden ocurrir o no en la familia, para un total de 14 items, correspondiendo 2 a cada

una de las 7 variables que mide el instrumento.

Presentando la siguiente escala:

Escala Cualitativa Escala Cuantitativa
Casi nunca 1 pto.

Pocas veces 2 ptos.

A veces 3 ptos.
Muchas veces 4 ptos.

Casi siempre 5 ptos.

Al final se realiza la sumatoria de los puntos, la cual correspondera con una escala de

categorias para describir el funcionamiento familiar de la siguiente manera:

De 70 a 57 ptos. Familia funcional

De 56 a 43 ptos. Familia moderadamente funcional
De 42 a 28 ptos. Familia disfuncional

De 27 a 14 ptos. Familia severamente disfuncional
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Al encontrar alteraciones en la dinamica familiar y el estilo de vida en los
adolescentes con obesidad y sobrepeso, se consideraron a los adolescentes eutroficos
captados en éste estudio, a los que de igual manera se les aplico cuestionarios de
evaluacion de estilo de vida y dinamica familiar, con la finalidad de comparar los
resultados entre ellos.

Ya con los datos obtenidos, se dividié la muestra en 2 grupos, los eutroficos y los
obesos.

Con la finalidad de evaluar el riesgo relativo en los 2 grupos, en el caso del instrumento
de evaluacion de estilo de vida dadas sus 3 escalas, se reagruparon en estilo de vida
desfavorable y estilo de vida favorable, incluyendo en éste ultimo a los de EV favorable
y poco favorable.

Para el instrumento de e valuacion de funcionalidad familiar, se  reagruparon sus
escalas en 2 FF funcional, que incluy6 a la funcional y a la moderadamente funcional y
FF Disfuncional que incluyé a la disfuncional y severamente disfuncional.

Se procedio al analisis de datos.

Anadlisis de Datos:

Se utiliz6 el paquete estadistico SPSS version 12 para Windows XP, para el
procesamiento y analisis de los datos.

Se utilizaron los métodos estadisticos descriptivos para analizar las variables,
presentandolas como promedios y desviaciones estandar (DE) en el caso de las
variables numeéricas continuas y como porcentajes en el caso de las variables
nominales.

Se utilizd el estadistico paramétrico chi cuadrada para comparar la independencia
entre las variables, asi como riesgo relativo , factor atribuible y V de Cramer para
determinar asociaciones.

Consideramos estadisticamente significativos los resultados con una p< 0.05.
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Equipo y Recursos:
Se contd con el apoyo del asesor y coasesores.
Materiales: Bascula con estadimetro calibrada.
Instalaciones de la unidad UMF no. 80
Instrumentos de evaluacién: IMEVID
FF-SIL
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RESULTADOS

Se evaluaron 400 adolescentes, de los cuales 300 tuvieron diagnéstico de obesidad o
sobrepeso encontrandose éstos en un promedio de edad de 12.5%£1.44 afos. Mientras
que los padres presentaron una media de edad de 36.8 £ 5.3 anos.

El nivel socioecondmico encontrado en 135 (45%) adolescentes correspondié a nivel
bajo y en 165 (55%) a un nivel alto.

La distribucion por género en el adolescente se encontraron 180 (60%) mujeres y 120
(40%) hombres, distribuidos en los 4 grupos de sobrepeso y obesidad, siendo
predominante su distribucion en obesidad grado | con un 20% para la mujer y en
sobrepeso con un 24% en el hombre.

En el caso de los padres la distribucion por género fue de 187 (63%) mujeres y 111
(37%) hombres.

Para los 100 adolescentes que se encontraron eutroficos, el promedio de edad fue de
13.3 £1.22 anos. Mientras que sus padres presentaron una media de edad de
37.413.2 afos.

El nivel socioecondmico encontrado el 27% correspondi6 a nivel socioecondémico alto y
el 73% a bajo.

La distribucion por género en el adolescente se encontrd al 68 hombres y 32 mujeres, y
los padres se encontré 74 mujeres y 26 hombres.

Para el grupo de obesos y sobrepeso se encontraron los resultados que se muestran a

continuacion.
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En la figura 1 se muestra la frecuencia en porcentajes del IMC, tanto en padres como
en hijos adolescentes. El sobrepeso aparece en 87 (29%) adolescentes, mientras que
la obesidad Gl en 123 (41%), la obesidad G Il en 76 (25.3%) y la obesidad G Ill en 12
(4%). En el caso de los padres se encontraron con peso normal 33 (11%) de ellos, en
sobrepeso 92 (30.7%), en obesidad Gl 108 (36%), en obesidad Gll 59 (19.7%) y en
obesidad G Il solamente 8 (2.7%). Se encontrd asociacién positiva en el IMC entre
padre e hijo con una chi cuadrada de 304.2 GL=219 (p=.000).

50=
H nijo
B padre

123

40—

w
=)
|

PORCIENTO

N
o
|

10—

P=.000

< 25 normal 30 a 34.9 obesidad g1 >= 40 obesidad g3
25 a29.9 sobrepeso 35 a 39.9 obesidad g2

IMC

Fig. 1 Relacién del indice de masa corporal entre padre e hijo.
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Figura 2. Se muestra el estilo de vida y el IMC en el adolescente, donde podemos
observar que en sobrepeso y estilo de vida desfavorable tenemos a 62 (20.7%) de los
casos y en sobrepeso con estilo de vida poco favorable tenemos a 27 (8.3%). En
obesidad Gl encontramos 123 (41%) adolescentes de la muestra de los cuales 88
(29.3%) tienen un estilo de vida desfavorable y 35 (11.7%) poco favorable, en obesidad
Gll encontramos 76 (25.3%) de los cuales 54 (18 %) se encontraron con EV
desfavorable y 22 (7.3%) de la muestra se encontré en EV poco favorable. En obesidad
Glll se encontré6 12 adolescentes (4%) de los cuales 8 (2.7%) se encontr6 en EV
desfavorable y 4 ( 1.3%) en EV Poco favorable.

IMC Y ESTILO DE VIDA

100 IMEVID

@ DESFAVORABLE
<60

POCO

& FAVORABLE 60-
80— 80

FRECUENCIA

25a29.9 30a34.9 35a39.9 >= 40 obesidad
sobrepeso obesidad g1 obesidad g2 g3

IMC

Figura 2. Relacion en frecuencia del IMC y Estilo de vida en el adolescente
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En la figura No. 3 se muestra el IMC del padre y su estilo de vida, encontrandose en
peso normal a 33 (11%) de la poblacion total de los cuales 30 (11.1%) presenté un EV
desfavorable y 3 ( 1%) EV poco Favorable, Los padres con SP representaron 92
(30.7%) de los cuales 82 (27.3%) tuvieron EV desfavorable y 10 (3.3%) EVPF, en
obesidad Gl se encontrdé 108 (36%) de los cuales 96 (35.4%) tuvo EVD y 12 (41.4%)
EVPF, En obesidad Gll estuvieron 59 (19.75%) de los cuales 57 (21 %) presenté EVD y
2 (6.9%) con EVPF. En obesidad G Ill se muestran solo 8 (2.7%) de los padres, en
EVD 6 (2.2%) y EVPF 2 (6.9 %). En total considerando el IMC se encontré 271 (90.3%)

con estilo de vida desfavorable y 29 (9.7 %) con estilo de vida Poco favorable.

ESTILO DE VIDA

O DESFAVORABLE
<60

POCO

& FAVORABLE 60-
80— 80

100

60—

FRECUENCIA

<25normal 25a299 30a349 35a399 >=40
sobrepeso obesidad g1 obesidad g2 obesidad g3

IMC

Fig. 3: indice de Masa Corporal y Estilo de vida en el padre
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Figura 4. Se encontr6 que el IMC con la dindamica familiar del adolescente,
encontrandose que 89 (29.7%) de la muestra present6 sobrepeso de los cuales 4
(1.3%) referian DF Funcional, 59 (19.7%) moderadamente funcional, 25 (8.3%)
disfuncional y 1 (.3%) severamente disfuncional. En obesidad Gl se encontré 123 (41%)
de los cuales 8 (2.7%) presentd familia funcional y 60 (20%) con familia

moderadamente funcional, y 55 (18.3 %) con familia disfuncional.

En obesidad Gll se encontré 76 (25.3%) de los cuales 1 (.3%) presentd familia
funcional, 39 (13%) familia moderadamente funcional y 35 (11.7%) familia disfuncional,
1 (0.3%) con familia severamente disfuncional. En el grupo de obesos G Ill se encontro
12 (4%) de os cuales 1 (0.3%) estaba en familia funcional, 9 (3%) en moderadamente

funcional, 2 (0 .7%) en familia disfuncional.

INDICE DE MASA CORPORAL POR DINAMICA FAMILIAR HIJO

DINAMICA
FAMILIAR

(=] FAMILIA
FUNCIONAL 57-70
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14-27
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| |

N
o
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Fig. 4. indice de Masa Corporal y dinamica Familiar del Hijo
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Figura 5. Se muestra el IMC y dinamica familiar del padre.

En los padres el peso normal se encontré en 33 (11%) de la muestra, de los cuales 21
(7%) presentaron familia moderadamente funcional y 12 (4%) con familia disfuncional.
El sobrepeso se encontro en 92 (30.7%) de los cuales 58 (19.3%) mostraron familia
moderadamente funcional y 34 (11.3%) familia disfuncional. Con obesidad grado | se
encontraron 108 (36%), de los cuales 1 (0.3%) presentd familia funcional, 71 (23.7%)
familia moderadamente funcional y 36 (12%) familia disfuncional. En el grupo de
obesidad G Il se encontraron 59 (19.7%), de las cuales 34 (11.3%) tuvieron familia
moderadamente funcional y 25 (8.3%) familia disfuncional. En el grupo de obesidad G
[l se encontraron 8 (2.7%) de la muestra total, de ellos 5 (1.7%) con familia
moderadamente funcional y 3 (1%) con la familia funcional. En total, con familia
funcional encontramos el 0.3%, en moderadamente funcional el 63% y en disfuncional
36.7%.

DINAMICA
FAMILIAR

80—

@ FAMILIA
FUNCIONAL 57-70

@ FAMILIA MOD.
FUNC.43-56

60— FAMILIA

] DISFUNCIONAL
28-42

40

FRECUENCIA

20 —

- =

<25normal 25a29.9 30a34.9 35a39.9 >= 40
sobrepeso obesidad g1 obesidad g2 obesidad g3
IMC

Fig. 5 indice de Masa Corporal y Dinamica familiar del padre.
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Fig. 6. Se muestra el estilo de vida entre padre e hijo, donde encontramos a 214
(71.3%) adolescentes con estilo de vida desfavorable, en relacién con 271 (90.3%) de
los padres, también con estilo de vida desfavorable. En el estilo de vida poco favorable
se encontraron 86 (28.7 %) de los adolescentes, en relacion con 29(9.7%) de los
padres si hablamos de la correlacidén en el estilo de vida desfavorable encontramos al

66.3% y con estilo de vida poco favorable 4.4% .

300 | HIJO

E PADRE

71.4%

250 -

200

150=

FRECUENCIA

100

50—

P=0.14

DESFAVORABLE <60 POCO FAVORABLE 60-80
ESTILO DE VIDA

Figura 6. Estilo de Vida entre Padre e Hijo.
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Figura 7. Al observar la dinamica familiar entre padre e hijo se encontraron que 63
(21.4%), ambos en la categoria de familia disfuncional 123 (41 %) a una categoria de
familia moderadamente funcional y el 0% a una familia funcional, motivo por el cual

ambas dinamicas familiares no son independientes.

200 -
B HiJo

B PADRE

150

100

FRECUENCIA

50—

FAMILIA FAMILIA MOD. FAMILIA FAMILIA
FUNCIONAL 57- FUNC.43-56 DISFUNCIONALSEVERAMENTE
70 28-42 DISFUNCIONAL
14-27

DINAMICA FAMILIAR

Figura 7. Muestra la Dinamica Familiar entre Padre e Hijo
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Figura 8. Estilo de vida y Dinamica Familiar del hijo. Se encontré que 214 (71.3%)

adolescentes mostraron estilo de vida desfavorable, de los cuales 9 (3%) se asoci6 a

familia funcional, 120 (40%) a familia moderadamente funcional, 83 (27.7%) a familia

disfuncional y 2 (0.7%) en familia severamente disfuncional.

En estilo de vida poco favorable se encontraron 86 (28.7%) de los cuales 5 (1.7%) en

familia funcional, 47 (15.7%) en familia moderadamente funcional, 34 (11.3%) de

familia disfuncional, y el .0% en familia severamente disfuncional.
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Figura 8. Estilo de vida y dinamica Familiar del hijo
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Figura 9. Estilo de vida y dinamica Familiar del padre en donde se muestra que 271
(90.3%) presentaron estilo de vida desfavorable, de lo cual 159 (56.3%) tenia familia
moderadamente funcional, y 102 (34.0%) familia disfuncional. En estilo de vida poco
favorable encontramos 29 (9.7%) de los cuales 20 (6.7%) tenian familia
moderadamente funcional, 8 (2.7%) familia disfuncional y 1 con familia funcional. En lo

anterior tenemos una chi cuadrada de 10.248, un GL= 2 y una p=.006

200 — DINAMICA
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- B
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Figura 9. Estilo de vida y dinamica Familiar en el Padre.  p=.006
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Figura 10.En esta figura se muestra el IMC del adolescente con la Estilo de vida del

Padre, encontrando que el estilo de vida desfavorable del padre se relaciona en 271

adolescentes (90.3%) de los cuales 8 (27.1 %) se encuentran en sobrepeso, 115

(38.3%) en obesidad G |, 67 (22.3%) en obesidad G Il y a 6 (2%) en obesidad G III.

El Estilo de Vida Poco Favorable del padre se relaciona con los hijos en 29 (9.7%) con
sobrepeso 6 (2%), en obesidad Gl 8 (2.7%), Obesidad G Il 9 (3%), Obesidad G Il 6
(2%).Con significancia estadistica con valor de Chi 25.048 GL=3 y p =0.000
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Fig. 10. Estilo de Vida del Padre e IMC del hijo.
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Figura 11. En la figura se muestra la relacién entre IMC y género en el hijo.

Se encontraron 180 mujeres (60%), de los cuales 123 (37%) en sobrepeso, 74 (24.7%)
en obesidad G |, 60 (20%) en obesidad G Il y 9 (3%) en Obesidad G III.

Se identificaron 120 hombres (40 %) de los cuales 52 (17.3%) estaban en sobrepeso,
74 (24.7%) en obesidad Gl, 16 (5.3%) en obesidad G II, 3 (1%) en obesidad G Il

Se encontrd dependencia entre las variables con chi cuadrada de 25.087 GL=3
p=0.000.
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Fig. 11. indice de Masa Corporal y Género en el hijo.
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Figura 12. En esta figura se muestra el IMC y el género en el padre. En el género

femenino se encontraron 189 (63%), de los cuales 19 (6.3%) en peso normal, 56
(18.7%) en sobrepeso, 76 (25.3%) en obesidad Gl, 35 (11.7%) en obesidad Gll, 3 (1%)
en obesidad G Ill. Hombres se identificaron 111 (37%), de los cuales 14 (4.7%)
estuvieron en peso normal, 36 (12%) en sobrepeso, 32 (10.7%) en obesidad G I, 24
(8%) en obesidad G I, 5 (1.7%) en obesidad G IlI.
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Figura 12. IMC y Género en el padre.
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Al analizar y comparar los 2 grupos de adolescentes obesos y eutréficos se encontroé:

En la tabla | se muestra el estilo de vida por grupos de adolescentes obesos y no
obesos. Encontrando que para el grupo de obesos con estilo de vida desfavorable se
plasmaron 214 (53.5%) y 86 (21.5%) con estilo de vida favorable y para el grupo de no
obesos se encontraron 36 (9%) con estilo de vida desfavorable y 64 (16%) con estilo de
vida favorable. Siendo evidente que el mayor porcentaje de la muestra de los
adolescentes obesos se encontraron en estilo de vida desfavorable y que la mayor
proporcion de la muestra del los adolescentes eutréficos se encontraron en estilo de

vida favorable. Encontrando chi- cuadrada de .000

TARI A | ESTILO DE VIDA POR GRUPOS
grupo
_ OBESOS | NO OBESOS Total

ESTILODE DESFAVORABLE Recuento 214 36 250
VIDA 30';3-”"0 DE 85,6% 14,4% 100,0%
% de grupo 71,3% 36,0% 62,5%

% del total 53,5% 9,0% 62,5%

FAVORABLE Recuento 86 64 150

30'5:-”"0 DE 57,3% 42,7% 100,0%

% de grupo 28,7% 64,0% 37,5%

% del total 21,5% 16,0% 37,5%

Total Recuento 300 100 400
‘\’ﬁlIDEASdTILO DE 75,0% 25,0% 100,0%

% de grupo 100,0% 100,0% 100,0%

% del total 75,0% 25,0% 100,0%
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En esta tabla se muestra el estilo de vida por grupo en el padre, donde para el grupo de
obesos se encontraron 271 (67.8%) con estilo de vida desfavorable y 29 (7.3%) con
estilo de vida favorable. Para el grupo de no obesos se encontraron 39 (9.8%) en

estilo de vida desfavorable y 61 (15.3%) en estilo de vida favorable. Con una p = 0.000

[TaRian | ESTILODE VIDA POR GRUPO EN EL PADRE
DESFAVP
NO
DESFAVO | DESFAVO
RABLE RABLE Total

grupo OBESOS Recuento 271 29 300
% de grupo 90,3% 9.7% 100,0%
% de DESFAVP 87,4% 32,2% 75,0%
% del total 67,8% 7,3% 75,0%
NO OBESOS Recuento 39 61 100
% de grupo 39,0% 61,0% 100,0%
% de DESFAVP 12,6% 67,8% 25,0%
% del total 9,8% 15,3% 25,0%
Total Recuento 310 90 400
% de grupo 77,5% 22,5% 100,0%
% de DESFAVP 100,0% 100,0% 100,0%
% del total 77,5% 22,5% 100,0%
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En la tabla Ill se muestra la funcién familiar por grupo en el adolescente, mostrando que
para el grupo de obesos se encontraron con familia disfuncional a 119 (39.7%) y 181
(60%) con familia funcional. Y para el grupo de eutréficos se encontré a 10 (10%) con

familia disfuncional y 90 (90%) con familia funcional. También con p= 0.000

TABLA Il FUNCION FAMILIAR POR GRUPO EN EL HIJO
grupo
EUTROFICO
OBESOS S Total

FUNCION DISFUNCIONAL Recuento 119 10 129
FAMILIAR % de DISFI 92,2% 7,8% 100,0%
% de grupo 39,7% 10,0% 32,3%
% del total 29,8% 2,5% 32,3%
FUNCIONAL Recuento 181 90 271
% de DISFI 66,8% 33,2% 100,0%
% de grupo 60,3% 90,0% 67,8%
% del total 45,3% 22,5% 67,8%
Total Recuento 300 100 400
% de DISFI 75,0% 25,0% 100,0%
% de grupo 100,0% 100,0% 100,0%
% del total 75,0% 25,0% 100,0%
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En esta tabla se evalua la Funcién familiar por grupo en el padre. donde se observo

que para el grupo de obesos 110 (36.7%) estuvieron en familia disfuncional y 190

(63.3%) en familia no disfuncional, y para el grupo de eutréficos se encontraron 6 (6%)

con familia disfuncional y 94 (94%) con familia no disfuncional. También con p= 0.000

TABLA IV FUNCION FAMILIAR POR GRUPO EN EL PADRE
grupo
EUTROFICO
| _ OBESOS S Total
FUNCION DISFUNCIONAL Recuento 110 6 116
FAMILIAR % FUNCION
FAMILIAR 94,8% 5,2% 100,0%
% de grupo 36,7% 6,0% 29,0%
% del total 27,5% 1,5% 29,0%
NO DISFUNCIONAL Recuento 190 94 284
% FUNCION
FAMILIAR 66,9% 33,1% 100,0%
% de grupo 63,3% 94,0% 71,0%
% del total 47.,5% 23,5% 71,0%
Total Recuento 300 100 400
% FUNCION
EAMILIAR 75,0% 25,0% 100,0%
% de grupo 100,0% 100,0% 100,0%
% del total 75,0% 25,0% 100,0%

42



En esta tabla de 2 por 2 donde muestra el estilo de vida en el adolescente por grupo y

el riesgo relativo del mismo. Encontrando que el riesgo de padecer obesidad con un

estilo de vida desfavorable es 1.49 veces mayor que con estilo de vida favorable.

TABLA V
ESTILO DE VIDA OBESOS | NO OBESOS RR 1C 95%
LI LS
Favorable 86 64 337 .237 .981
Desfavorable 214 36 1.493 2.790 7.191

En esta tabla de 2 por 2 donde muestra el estilo de vida en el padre por grupo y el

riesgo relativo del mismo .

Encontrando que para el padre el riesgo de padecer

obesidad con un estilo de vida desfavorable es2.713 veces mayor que con estilo de

vida favorable.

TABLA VI
ESTILO DE VIDA OBESOS | NO OBESOS RR 1C 95%
LI LS
Favorable 29 61 .186 134 257
Desfavorable 271 39 2.713 2.005 3.672
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En esta tabla de 2 por 2 donde se muestra la funcion familiar en el adolescente por

grupo y el riesgo relativo del mismo. Encontrando que para el adolescente el riesgo de

padecer obesidad con disfuncion familiar es 1.253

veces mayor que con familia

funcional.

TABLA VI

FUNCION FAMILIAR | OBESOS | NO OBESOS RR 1C 95%
LI LS

Favorable 181 90 .33 126 433

Desfavorable 119 10 1.381 1.253 1.523

En esta tabla de 2 por 2 donde se muestra la funcién familiar en padre por grupo vy el

riesgo relativo del mismo. Encontrando que

para el padre el riesgo de padecer

obesidad con disfuncion familiar es 1.417 veces mayor que con familia funcional.

TABLA VIII

FUNCION FAMILIAR | OBESOS | NO OBESOS RR 1C 95%
LI LS

Favorable 190 94 157 0.070 0.347

Desfavorable 110 6 1.417 1.293 1.554
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DISCUSION

Se evaluaron 300 adolescentes con un promedio de edad de 12.5+1.44 afios. Mientras
que los padres presentaron una media de edad de 36.8 + 5.3 afos.

El nivel socioecondmico encontrado fue predominantemente un nivel alto. Lo que
concuerda con los reportes de otros estudios (Avena) que muestran una mayor
incidencia de obesidad en el estrato socioeconémico alto.

La distribucién por género en el adolescente fue con una tendencia al género femenino
con un 65%, lo cual también esta en concordancia con lo reportado en la literatura.

En el caso de los padres la distribucion por género también fue con un marcado
predominio en mujeres. Estos datos encontrados también son acordes con lo reportado
en la literatura donde se asocia una mayor incidencia de obesidad en la mujer que en
el hombre y con rangos mas elevados de IMC.

Al relacionar el IMC en padres e hijos encontramos que en el adolescente el sobrepeso
se presenta en proporcion semejante entre padres e hijos, y las frecuencias de
distribucion entre los grupos establecidos son similares. La asociacién observada pone
de manifiesto el factor hereditario de la enfermedad reportado en varios estudios.

La relacion entre el Estilo de vida y el IMC en el adolescente presenté mayor frecuencia
de EV desfavorable. Por este resultado inferimos que la obesidad se acompana de un
estilo de vida desfavorable en 7 de cada 10 enfermos.

El IMC y Dinamica familiar en el adolescente, encontramos evidencia de que la mitad
de la poblacion encuestada percibe una inadecuada funcionalidad familiar en un 45-
50%. Lo cual se asocia a el estudio FACT donde el ambiente familiar inadecuado es
causa de enfermedad y de consulta.

Al analizar las dinamicas familiares entre padre e hijos encontramos que la dinamica
familiar en el padre del adolescente obeso es percibida por el 63% de la muestra como
inadecuada en un 30-35%. Este dato no tiene antecedente en la literatura.

El Estilo de vida entre padre e hijo. en relaciébn a esto evidenciamos que el factor
hereditario que implica la relacidbn entre padre obeso con hijo obeso es la misma en

nuestra poblacion que la descrita en otros estudios.
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Al hablar del estilo de vida y dinamica familiar en el hijo se muestra que una tercera
parte de la poblacion presentd una familia disfuncional, pudiendo decir con estos
resultados que el estilo de vida desfavorable condiciona el 55% de los casos de familia
moderadamente funcional y el 39% de los casos de familia disfuncional.

En el caso de los padres el estilo de vida desfavorable condiciona el 53% de los casos
de familia moderadamente funcional y el 34% de los casos de familia disfuncional, y el
estilo de vida poco favorable condiciona el 6.7% de los casos de familia
moderadamente funcional y el 2.7% de familia disfuncional. En este caso el estilo de
vida explica la dinamica familiar, pudiendo decir que son 2 eventos interdependientes,
donde a menor calidad de vida, mayor disfuncién familiar.

Al evaluar la diferencia entre los 2 grupos de obeso y eutroficos encontramos una
tendencia al estilo de vida desfavorable en el grupo de obesos, lo que condiciona un
riesgo de padecer obesidad cuando se cuenta con el estilo de vida desfavorale 2
veces mayor esto para el caso de los adolescentes, cabe mencionar que esta
asociacion no se ha reportado en la literatura.

Cuando hablamos del padre la tendencia también fue de estilo de vida desfavorable
para el grupo de obesos, lo cual condiciona un riesgo relativo de 2.7 veces mas que
cuando no se tiene este factor, es de sefialarse que es mas elevado el riesgo que en
el adolescente, lo que pudiéramos atribuir a la edad.

Al analizar la funcion familiar en el adolescente el padre por grupo, no se encontré una
marcada tendencia, sin embargo al evaluar el riesgo para el adolescente fue de 1.3
veces mayor el riesgo de padecer obesidad asociado a disfuncion familiar y para el
padre se encontrd 1.41 veces mayor.

Al hablar del factor atribuible podemos considerar que para el adolescente la obesidad
se puede atribuir al estilo de vida desfavorable en un 53% de los casos y a la

disfuncion familiar en un 33% de los casos.
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CONCLUSIONES

1. La obesidad del adolescente se relaciona directamente con la obesidad de los
padres, ésta afirmacidén deriva de la relacidbn que encontramos al analizar los IMC entre
padres e hijos.

2. Los Estilos de vida dentro de las familias son desfavorables, se logré asociar el
estilo de vida del padre con el IMC del adolescente obeso.

3. Al analizar la funcionalidad familiar, esta también es desfavorable y poco favorable
en la mayoria de las familias, nos permite considerar que la implicacién psicologica y el
ambiente hostil que se genera en esta familia pone en riesgo a sus integrantes de
presentar, estrés, depresion o alguna otra patologia que si nos condicione riesgo
alimentario.

4. En el caso de los padres, pudimos asociar la dinamica familiar con su estilo de vida,
por lo que consideramos, nuevamente la posibilidad del factor estrés en la génesis de

un estilo de vida desfavorable.

5. Se encontré asociacion significativa entre el estilo de vida y la funcion familiar con

relacion a la obesidad del adolescente.

6. El riesgo de padecer obesidad cuando se cuenta con un estilo de vida desfavorable

es de 1.4 veces mayor que si se cuenta con estilo de vida favorable.

7. El riesgo de padecer obesidad cuando se cuenta con una funcién familiar

disfuncional es de 1.38 veces mayor que si se cuenta con familia funcional.

8. Se puede atribuir la obesidad a un estilo de vida desfavorable en un 53% de los

casos y a una disfuncién familiar a un 33 % de los casos.
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RECOMENDACIONES Y SUGERENCIAS

Consideramos que el estudio ha reflejado datos importantes en relacion al entorno que
vive el adolescente y a su relacion con la enfermedad que padece, no se encontrd
estudios que asociaran la obesidad, el estilo de vida y la dinamica familiar en el
adolescente.

Los datos que obtuvimos nos permiten observar que el entorno familiar esta afectado
y que los patrones desfavorables de estilos de vida se repiten dentro de las familias.
Por tal motivo se debe considerar al toda la familia del adolescente obeso como
afectada, debiendo instituir tratamiento en cada uno de sus miembros, con la finalidad
de otorgar el manejo integral de la enfermedad.

Se solicita el apoyo psicoterapéutico para el adolescente y para las familias, asi como
se pone a consideracién del Médico familiar esta informacién para que al detectar una
patologia de alimentacién en el adolescente, sea remitido a terapia psicoldgica y al
servicio de nutricidbn, que ademas ubique al resto de su familia buscando identificar
todos los factores de riesgo implicados en esta patologia.

Se sugiere la elaboracién de un instrumento destinado al adolescente, para evaluar su
estilo de vida.

También se propone la aplicacion del cuestionario FF’SIL para la evaluacion de la
dinamica familiar, ya que es un instrumento de facil aplicabilidad y que evalua todas las
funciones de la familia.

Por ultimo se sugiere hacer un seguimiento de ésta poblaciéon y realizar una nueva
medicion posterior al régimen dietético y al envio a psicologia para valorar la mejoria

con el tratamiento.
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ANEXO 2

Anexo 1
CuesTionario IMEVID*

Instructivo

Este es un cuestionario disenado para conocer el estilo de vida de las personas con diabetes tipo 2. Le agradeceremos que lea cuidadosamente las
siguientes preguntas y conteste lo que usted considere que refleja mejor su estilo de vida en los Ultimos tres meses.
Elija una sola opcion marcando con una cruz X en el cuadro que contenga la respuesta elegida.

Le suplicamos responder todas las preguntas. Fecha: | | | | | | ‘ ‘ |
Nombre; Sexo: F M Edad: _ anos.
1. ;Con queé frecuencia come verduras? Todos los dias Algunos dias Casl nunca
de la semana
2. ;Con gue frecuencia come frutas? Todos los dias Algurios dias Casi nunca
de la semana
3. ;Cuantas plezas de pan come al dia? Dal 2 3 0 mas
4. ;Cuantas tortillas come al dia? Da3l 4ab 70 mas
5. jAgrega azucar a sus alimentos o bebidas? Casl nunca Algunas veces Frecuentemente
6. jAgrega sal a los alimentos cuando los esta comiendo? Casi nunca Algunas veces Casi siempre
7. jCome alimentos entre comidas? Casi nunca Algunas veces Frecuentemente
8. ;Come alimentos fuera de casa? Casi nunca Algunas veces Frecuentemente
9. ;Cuando termina de comer la cantidad servida inicialmente, Casi nunca Algunas veces Casi siempre
pide que le sirvan mas?
10. ;Con que frecuencia hace al menos 15 minutos de gjercicio? 3 0 mas veces 1 a 2 veces Casi nunca
(Caminar rapido, correr o algun otro) por semana por semana
11, {Se mantiene ocupado fuera de sus actividades habituales de trabajo? Casi slempre Algunas veces Casi nunca
12. ;Qué hace con mayor frecuencia en su tiempo libre? Salir de casa | Trabajos en casa Ver television
13, jFuma? No fumo Algunas veces Fumo a diario
14, ;Cuantos cigarrillos fuma al dia? Ninguno Tab 6 0 mas
15, ;Bebe alcohol? Nunca Rara vez 1 vez o mas
por semana
16. jCuantas bebidas alcoholicas toma en cada ocasion? Ninguna Ta2 3 o mas
17. ;A cuantas platicas para personas con diabetes ha asistido? 4 o mas lal Ninguna
18. ;Trata de obtener informacion sobre la diabetes? Casi siempre Algunas veces Casi nunca
19. ;Se enoja con facilidad? Casi nunca Algunas veces Casi siempre
20. ;Se siente triste? Casi nunca Algunas veces Casi siempre
21. ;Tiene pensamientos pesimistas sobre su futuro! Casi nunca Algunas veces Casi siempre
22, jHace su maximo esfuerzo para tener controlada su diabetes? Casi siempre Algunas veces Casi nunca
23. ;Sigue dieta para diabético? Casl siempre Algunas veces Casi nunca
24, ;Olvida tomar sus medicamentos para la diabetes o aplicarse su insulina? Casl nunca Algunas veces Frecuentemente
25. ;Sigue Ias instrucciones meédicas que se le indican para su cuidado? Casi siempre Algunas veces Casi nunca
Total

* Instrumento para Medir el Estilo de Vida en Diabéticos

Gracias por sus respuestas
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ANEXO 3

BNERD. Restde perepodn delfundonameenio tamilar

fansipna: 2 cantiuaTin fes preseniamas una senit ob slrasonesque ek ocweno no en sufmiva Secestamos que LB, dasioe pmange

o1 i3 A S5 e Ea Segin 8 Freencia o e OCLTE 2 SR,

Stuacones (as Poas A Muchas

mmCE  Veces  Veces  Weres
1. 5e toman dedsiones para @sas mpariantes delafamia.

2 Enmicasa pradoming b armania
3 Enmitamiia cada o oumple susregponsablidades.
4 Las manifestaciones de carfio forman parie de muestra vida cotidiana.

5. Nios expresames sin insinuaciones, de forma dara y drecla,

Shuaciones (ag Paas A Muchas
MIICE  Veces  VEeCes  VEces

7. Tomamn e en consderacion as oponimcas de otras familias ante
siuacones diferenies.

& Cuando alguien de s famifia Sene un pronlema los demas aydan.

3 5o d=tiyen las tareas de femaque nade ex¥ sobrecargada.

10 Las mshumi es tamianes puaden modiS@rse anfe deferminadas
sfuationes.

1. Podemo s coner sar dversas femes =n teman

12 hnte una siuacin familiar difidl somes capamsde buscar ayuda
£ oiras persons.

13, Loz miereses y necesicees de mda cudl son respetados por o niddeo
famitiac

14. Nos demostmmos ol caifio que nas enemos.

(as
SLEmpTE

(ag
SLEIIITE
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ANEXO 4

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN
PROYECTOS DE INVESTIGACION

Morelia, Michoacén, a de de

Por medio de la presente autorizo que mi hijo (a):

Participe en este proyecto de investigacion.
El objetivo de este estudio es :

Evaluar la relacion del estilo de vida y la funcion familiar en los adolescentes obesos o con
sobrepeso.

Se me ha explicado en qué consistird la participacion de mi hijo (a) e informado ampliamente
sobre los riesgos y beneficios de su participacion en este estudio.

El investigador principal se ha comprometido a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier
duda que le plantee de los procedimientos que se llevaran a cabo.

Entiendo que mi hijo (a) conserva el derecho de retirarse del estudio en cualquier momento en
gue yo lo considere conveniente, sin que ello afecte la atencién médica que recibe en el Instituto.
El investigador principal me ha dado seguridades de que no se le identificara a mi hijo (a) en las
presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos relacionados con la
privacidad de mi hijo (a) serdn manejados en forma confidencial.

Nombre y firma de padre, madre o tutor

Nombre y firma del investigador principal

TESTIGO TESTIGO
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Cron

ACTIVIDADES.

jun

ANEXO 5

jul

ago

May
fun

Elaboracion del
protocolo.

Elaboracién del
marco teérico

Recoleccion de
instrumentos

Prueba del
instrumento

Recopilacién de
informacion

Analisis y
ordenacion de
datos.

Elaboracién del
informe final

Exposicion de los
trabajos y datos.
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