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RESUMEN

Luna Higareda Norma M', Avila Jiménez Laura®, Alicia Mastache Gutiérrez’, Mondragén Chavarria José
Antoni04, Figueroa Baez Juan Manuel’, Rosa Isela Ramos Herndndez®.

! Médico Familiar del HGZ ¢/UMF 5 Zacatepec. > Maestra en Ciencias con Enfasis en Nutricién/ Coordinacién
Clinica de Educacién en Investigacién en Salud, HGR y MF 1. * Médico No familiar /Profesor titular del Curso
Semipresencial de Especializacién en Medicina Familiar del HGZ ¢/UMF 5, Zacatepec, * Médico Familiar del HGZ
¢/ UMF 5, ® Pediatrfa Médica, HGZ No. 5 Zacatepec, ¢ .Investigadora Asociada B con adscripcién en la Unidad de
Investigacion en Epidemiologifa Nutricional del Centro Médico Nacional SXXI.

Introduccién. La obesidad en México y en el mundo, constituye la nueva epidemia de la humanidad. En la
ultima década en nuestro pafs, la prevalencia de esta enfermedad se incrementd en nifios y adultos en un
50%. Diversos estudios de seguimiento han observado que nifios que fueron obesos a los 6 afios tienen
una probabilidad mayor de ser obesos en la edad adulta en un 25% y en los que son obesos a los 12 afios
esta probabilidad aumenta en 75%. Dentro de los factores de riesgo, se encuentran el antecedente de
obesidad en los padres o en familiares de primer grado, ausencia de lactancia materna, ablactacion
temprana, consumo de alimentos de alto valor caldrico, gran contenido de hidratos de carbono y grasas
saturadas. Los nifios permanecen mds tiempo frente al televisor, juegos de video o computadoras. El
apoyo familiar es determinante en esta etapa de la vida, pues es en la familia donde se adquieren estos
hébitos durante los primeros afios de vida. Detectar tempranamente es prevenir la morbilidad asociada a
la obesidad en etapas posteriores de la vida.

Objetivo: Desarrollar un indice que evalde la dindmica familiar y los factores asociados a la obesidad en
nifios escolares.

Material y métodos: Estudio analitico transversal. Se incluyeron 226 nifios de ambos sexos entre 6 a 12
aflos de edad adscritos a la Consulta Externa de la UMF del HGZ No 5, entre Septiembre y Diciembre
del 2005. Se efectué somatometria; utilizando peso y talla, obteniendo IMC y clasificdndolo en base a lo
propuesto por Must et al. (1991). Se aplicé cuestionario y se entregd formato de APGAR familiar, para
evaluar el Indice de dinamica familiar y factores asociados. El paciente elabor, bajo la supervisién de
personal capacitado, su mapa familiar de donde se obtuvieron estructura, ciclo de vida y tipologia
familiar. Los pacientes entregaron el formato de APGAR familiar en una cita subsecuente. Entre aquellos
sujetos con factores de riesgo se informé sobre el resultado obtenido al padre o tutor. Fueron excluidos
aquellos pacientes que se encontraban en tratamiento o con causa endégena conocida de obesidad.

Resultados: El total de sujetos estudiados fue de 226, 125 varones y 101 mujeres, edad promedio de 10.8
(6.1- 12.8) afios. El peso promedio fue de 39 kg. La talla promedio de 1.42 cm. IMC promedio fue de
19.18 (11.05 — 44.14 Kg. / m®). Al aplicar el Indice de factores asociados a la obesidad se encontré que
149 (66.52%) de los padres eran obesos. Actividad sedentaria frente a monitor de 3 horas, el consumo de
fibra al dia promedio fue de 18 g. Se encontraron 80 sujetos con trastornos del suefio, 61 manifestaron
sentimientos de minusvalia. Mediante anélisis de regresion logistica se encontré que tanto el peso como
el IMC de la madre presentaron una correlacién moderadamente positiva. En la poblacién estudiada
tener madre con sobrepeso u obesidad puede predecir en un 41 % la obesidad en los nifios en la etapa
escolar. Asi mismo la talla del padre parece tener efecto protector para el desarrollo de obesidad en los
nifios escolares en un 11%; mientras que el peso al nacimiento por debajo de 2.5 o mayor de 4 kg, en
nuestro estudio predice en un 17 % el desarrollo de obesidad (p0.008). La lactancia materna no mostré
correlacién alguna. En este grupo de sujetos las horas monitor y el consumo diario de fibra no mostraron
correlacion con el IMC. Para el presente estudio, el estimador de correlacién no permitié establecer una
correlacion entre el IMC y los elementos de la estructura y la dindmica de la familia.

Conclusiones: Se propone ampliar el tamafio muestral y corregir los errores de medicién de los factores
evaluados para la elaboracion de un indice que incluya factores bioldgicos, del crecimiento y desarrollo,
asi como de estructura y dindmica familiar.



INTRODUCCION

La obesidad es un padecimiento metabdlico crénico que se define, por lo comin, como el
aumento del tejido adiposo de etiologia multifactorial y que se acompaiia de complicaciones

multiples [1].

Informes de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) reportan que mds de 1.2 mil
millones de personas en el mundo se encuentran con sobrepeso y alrededor de 250 millones
son obesas. Esto equivale al 7% de la poblaciéon mundial adulta y en cuanto a la obesidad

infantil y sus consecuencias, la refiere como un problema global de urgencia [2].

De los 79 paises en vias de desarrollo, 22 millones de nifios menores de 5 afios tienen
sobrepeso. Segin la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), en la region de América,
la epidemia trasciende las fronteras socioecondémicas y aqueja por igual a ricos que a pobres,

asi como a personas de todas las edades [3].

Se calcula que del 15% de los nifos obesos norteamericanos entre 10 y 13 afos, el 70% de
ellos serd obeso en la etapa adulta [2]. En México 1 de cada 5 nifios en edad escolar presenta
sobrepeso u obesidad, es por eso que este problema se ha convertido en un problema de

salud publica [4].

Este incremento se considera que guarda relacion con la mayor disponibilidad de
nutrimentos, con los malos hébitos alimentarios, el menor trabajo fisico en tareas cotidianas,
menor tiempo dedicado a actividades deportivas y asi como incremento en el nimero de

horas dedicadas a actividades sedentarias.

En Meéxico, como en Latinoamérica, la sociedad atraviesa por una transicion
epidemioldgica, que el Doctor Abdel Omran de la Universidad de Carolina del Norte
describid en la década de los setenta y que para Latinoamérica se caracteriza por la
presencia de desarrollo econdémico y disminucién de problemas de mala nutricién e
infecciones, sin dejar de ser parte importante de los problemas de salud publica y una

destacada persistencia de enfermedades relacionadas con la dieta [5].



ANTECEDENTES

La Encuesta Nacional de Nutricién realizada del 2006 (ENN-II) concluye que el 19.5% de
los niflos en etapa escolar presentan sobrepeso u obesidad; los estados con prevalencia mds
alta de obesidad son los del Norte (25.9%); en la Ciudad de México con 25.1%; los estados
del Centro un 17.7% y al Sur 13.2%; prevalencia mds alta en comunidades urbanas con

respecto a las rurales [6].

La edad escolar a partir de los 5 afios, se asocia en ambos sexos a un incremento de casi tres
veces a la presencia de obesidad; aumento en la ingestion de alimentos industrializados con
elevada densidad caldrica y en consecuencia bajo consumo de frutas y verduras (de baja
densidad caldrica); ablactacién temprana con utilizacién de alimentos industrializados con
elevada densidad caldrica y tendencia a la sobrealimentacion asi como poca actividad fisica.
Es decir, un desequilibrio entre el consumo de energia y el gasto energético, acumulacién
progresiva de energia sobrante en forma de tejido adiposo, aumento de nimero y volumen de

adipositos [7] .

En consecuencia, se ha precisado que los esfuerzos preventivos por educar sobre una dieta
adecuada, deben entonces comenzar en la nifiez, para que los hédbitos se adquieran durante

esta etapa y permanezcan a lo largo de la vida.

La preocupacién por la prevalencia de la obesidad, ha influido para que se investigue no sé6lo
sobre factores genéticos, o el estudio de los componentes del metabolismo de energia y de la
regulacion del peso corporal, sino la relacién con cambios en los factores ambientales y de
los hébitos alimentarios de los individuos, asi como la implementacion de proyectos
multinacionales sobre la vigilancia de tendencias y factores determinantes de las

enfermedades cardiovasculares [8].

El ejercicio, al aumentar la termogénesis inducida por el alimento afecta positivamente el
estado de salud de los individuos [9]. Por tanto, el ejercicio es un estimulo fisioldgico para la
lip6lisis [10] y si adicionalmente se trata de actividades atractivas y divertidas para quien lo
practica promovera la pérdida de grasa corporal [11].

Actualmente, se considera que no existe un peso ideal para la edad, se propone en la literatura

la adecuacién del peso ideal con respecto a la talla con el objeto de contar con una mejor



evaluacion del estado nutricional [12]. Must y colaboradores en 1991 desarrollaron criterios
diagnosticos sobre el estado nutricio basado en el IMC a partir del estudio NHANES]. En estas
tablas se consideraron la edad, sexo, raza y percentiles por IMC desde el percentil 5 al
percentil 95 (Ver Anexo). La masa de grasa, también se puede estimar mediante otros
parametros antropométricos al obtener el valor de los pliegues subcutaneos de grasa, como
lo es el pliegue tricipital, el bicipital, subescapular y suprailiaco. Este procedimiento sin
embargo, tiene un alto indice de error y es poco reproducible a menos que lo realice

rutinariamente personal bien entrenado mediante el empleo de un plicémetro [13, 14].

Otro método conocido es la impedanciometria, la cudl se basa en el estudio de la corriente
eléctrica aplicada a un organismo. La aplicacion de una corriente alterna constante de bajo
nivel a estructuras bioldgicas, permite observar una impedancia a la liberacion de la corriente
que depende de su frecuencia. Los liquidos intra y extracelulares son buenos conductores de la
corriente eléctrica y las membranas celulares sirven como condensadores eléctricos, o
elementos reactivos. Se puede evaluar mediante esta técnica la composicion corporal, aunque
influyen las alteraciones electroliticas y todas las causas que alteren el agua corporal pueden
alterar los resultados. La bioimpedancia en el tejido graso es minima o nula, lo que hace
establecer diferencia entre el tejido graso y el muscular. El inconveniente es que no hay tablas

para nifios mexicanos [15].

El Consenso de Endocrindlogos pediatras mexicanos postula que se haga el diagndstico
antropométrico de los nifios tomando en cuenta el género, el peso y la talla, estableciendo como
punto de corte los 2 afios de edad. Tomar como referencia el Indice de Masa Corporal (IMC)
tiene como ventaja sobre otras medidas disponibles para estimar la adiposidad, el ser rapido, no

invasivo, con valor de sensibilidad del 43.6% y especificidad cercana al 100% [16].

La Academia Nacional de Pediatria con la participacion de la Sociedad Mexicana de
Endocrinologia Pedidtrica consideran para la poblacién pedidtrica mexicana como sobrepeso a
un valor superior al percentil 75, obesidad con valor por arriba del percentil 85 y obesidad
grave con valor por arriba del percentil 95.

En lo referente a factores de riesgo, para la obesidad infantil se han postulado algunos relativos
a la condicién propia del nifio y otros vinculados con su entorno familiar, social y ambiental.
Uno de los factores a considerar son los factores durante el periodo prenatal, las hipdtesis

mencionan que las alteraciones en el medio ambiente intrauterino son condicionantes para la



obesidad debido a los efectos de la exposicién nutrimental in tdtero, al momento que se estan

desarrollando los centros de regulacidn del apetito y la adipogénesis.

Durante la etapa escolar, la literatura reporta como factores de alto riesgo para los nifios el ser
hijos de padres latinos por el tipo de alimentacidn rica en hidratos de carbono, mayores de 30
afios y con estilo de vida sedentario [17], cuando ambos padres trabajan fuera de casa 6 madres
solteras y con sobrepeso que los dejan al cuidado de terceras personas quienes no supervisan
adecuadamente su alimentacién, de nivel social, cultural y econémico bajo con poca
informacion en materia de salud o acceso a los servicios sanitarios [18, 19]. Asi mismo, la
ablactacion temprana con tendencia a la sobrealimentacién, nifios que acuden a la escuela sin
desayunar desencadenando mecanismos homeostiticos de gluconeogénesis, ingestion de
alimentos de alta densidad caldrica [20], bajo consumo de fibra [21, 22], actividades de tipo
sedentario como pasar mds de 2 horas frente a TV [23], computadora o juegos de video,

favorecen ¢ perpetian la presencia de obesidad [24].

Un riesgo asociado a la Obesidad infantil que se ha documentado ultimamente es la
Hipertension Arterial Sistémica y riesgo cardiovascular: Vazquez Pizafia en 2003 encontrd que
el 20% de los adolescentes con sobrepeso-obesidad presentaban prehipertension, el 35%
hipertensiéon marginal y el 10.5% hipertension franca. Alberto Halabe en 2002 [25] refiere la
importancia de la toma de presion arterial en nifios para detectar oportunamente enfermedades
relacionadas con ésta, debido a que en México, se ha estimado que hasta el 1% de los nifios en
edad escolar la presenta. La hipertension arterial en la infancia se define como la elevacién de
la presion sistélica o diastdlica por arriba de la percentila 95 en 3 determinaciones al azar,

seglin género, talla y edad. Las cifras normales se muestran en la seccion de anexos.

En el trabajo de Uscategui de 2004 [26]se encontrd una asociacion estadistica entre el IMC e
hipertensién sistlica en nifios de 6-18 afios. La sobre nutricion crénica se acompafia de
hiperinsulinismo por las célula  [27] ya que se observa una disminucion de la sensibilidad a la
insulina en la pubertad y resistencia a la insulina por modificaciones en la regulacién de
enzimas dependientes de AMPc y cambios en la regulacion de hexosaminas (fructosa 6 fosfato
a glucosamina 6 fosfato) y estimulacién por los fibroblastos de glucégeno sintetasa, esto
conduce a aumento de glucégeno hepatico, hipercitolipolisis; resorcién tubular de sodio y la
activacion del Sistema Renina Angiotensina - Aldosterona, vasoconstricciéon y aumento de las

resistencias periféricas, e incluso desarrollo temprano de Hipertrofia ventricular izquierda [28].



El trabajo al que es sometido el miocardio es mayor en un sujeto obeso, ya que el exceso de
masa de tejido adiposo, requiere un aumento en la vascularizacién, y un mayor volumen
sanguineo circulante. Durante la pubertad se agrava el problema de ateroesclerosis. El ejercicio
fisico aumenta la frecuencia cardiaca, lo que genera palpitaciones, fatiga y en ocasiones se ha

documentado lipotimia [29].

Se han reportado alteraciones pulmonares en sujetos con peso superior a 30-35% del peso
corporal ideal: episodios de apnea durante el suefio asociado a hipercapnea, afectando el
rendimiento escolar y la capacidad de adaptarse a situaciones estresantes; algunos reportes
sugieren que la obesidad es un factor de riesgo para agudizar las crisis de asma, lo cual se ha
explicado por las alteraciones que presentan estos pacientes en la respuesta inflamatoria

sistémica y niveles altos de Proteina C reactiva [30].

Dentro del conjunto de alteraciones metabdlicas documentadas para nifios con obesidad esta el
hiperinsulinismo con resistencia a la insulina, disminucién de la HDL con la consecuente
elevacion de LDL, alteracién sobre la funcién reproductiva y anovulacién, ovarios
poliquisticos y dismenorrea, y en la esfera dermatoldgica, la Acantosis Nigricans como un

marcador de estas alteraciones [31].

En el campo ortopédico se presentan alteraciones a nivel de columna y extremidades inferiores
(pie plano, rotacion tibial interna, genu valgo, gonartrosis, coxa vara, necrosis avascular de la

cabeza femoral, xifoescoliosis e hiperlordosis).

Finalmente, se mencionan alteraciones psicosociales generadas desde la nifiez y una relacién
entre obesidad y conducta alimentaria compulsiva; preocupacién por el peso y la comida, esto
distorsiona su imagen corporal y posiblemente la prictica riesgosa de hdbitos en la
alimentacion. Se les excluye de competencias deportivas en la escuela, se le ponen
sobrenombres ofensivos, son el blanco de la discriminacion sistematica. Por eso, durante la
edad escolar el nifio obeso muestra una conducta social y cultural negativa. Sus amigos son
nifios mds pequefios que no los estigmatizan, ni los agraden, y se aislan de su grupo de edad.
Su autoimégen se ve deteriorada, su autopercepcion le dificulta su integracion a la sociedad,
expresan poco su afectividad por temor al rechazo y a las agresiones verbales y fisicas,

deterioro de la autoestima[32], y asociacion entre la personalidad y el fenotipo corporal [33].



Las sociedades modernas atraviesan por una transicion intergeneracional en el aspecto de
transmision de estilos de vida, alimentacidn e interrelacion de sus miembros, cambios en los

estilos de convivencia que repercuten en la salud individual y familiar .

La influencia mds importante la aporta la madre en el aprendizaje desde los primeros afios de
vida; de la misma forma influirdn la composicién y nimero de miembros de una familia, la
etapa de vida y el nivel de desarrollo cultural de los mismos. Esta dinamica se ha visto afectada
con la incorporacién de la mujer al trabajo y la menor interrelacion de sus miembros. Estos
hébitos socioculturales se encuentran estrechamente vinculados con los hdbitos de vida
tempranamente adquiridos en el seno familiar, asi como factores psicoldgicos que pueden
generar tension y ansiedad en los nifios, mismos que pueden favorecer el desarrollo de
problemas en su estado nutricional, a la vez, existe evidencia de alteracién en la percepcion y

en la conducta de los sujetos obesos [34].

Para el Médico familiar la evaluacién de la funcién familiar cobra énfasis en personas en
quienes no resulta evidente una causa biomédica de su patologia, sobre todo en pacientes
crénicos, y sobre todo prevencion de complicaciones a mediano plazo de factores de riesgo
sociocultural familiar modificable. Estudiar a la familia en el aspecto de su funcionamiento se
convierte en una prioridad al considerar el manejo de la obesidad.
Familia segin el consenso Norteamericano es el grupo de dos o mds personas que viven
juntas y estan relacionadas unas con otras por lazos sanguineos de matrimonio o adopcion.
En base a su composicién se determina la estructura de cada familia, y segtn la clasificacién
del Dr. Arnulfo Irigoyen Coria [35] se clasifica en:

» Nuclear = papd, mama e hijos

» Extensa = Padres, hijos, abuelos, tios, etc.

» Extensa compuesta = ademds de los miembros de la familia extensa se anexan a

ella miembros que no tienen lazos legales o de consanguinidad como amigos,

compadres, empleadas domésticas, etc.

Se deben considerar aspectos bésicos de dindmica familiar, entendiendo ésta segiin Kolb
como “las motivaciones que dirigen la conducta, los procesos y mecanismos de adaptacion

que se utilizan para satisfacer las necesidades funcionales a niveles bioldgicos, familiares y



sociales durante el ciclo de vida de una familia”. Siendo la familia como un laboratorio de

relaciones humanas [36].

El ciclo vital de la familia son las etapas durante el desarrollo de la misma en las que
dependiendo de la edad de sus miembros van a afrontar necesidades, responsabilidades,
cambios y problemas caracteristicos de cada una de ellas. Esta constituido por las fases de
matrimonio, expansion, dispersion, independencia y la de retiro y muerte. El tipo de familia
determina las caracteristicas predominantes de ésta desde el punto de vista social,
dependiendo de la zona demogrifica en la que habita (rural o urbana), por su desarrollo
(moderna o tradicional), por su ocupacidon (campesina, obrera, comerciante, técnica o

profesional) e integracion [37].

Reportes sobre la estructura familiar sefialan que la composicion, nimero de miembros de la
familia, o su ocupacién no afectan en modo significativo al desarrollo de la obesidad en la
etapa escolar o adulta. Sin embargo, funciones familiares como el cuidado y el afecto, o la
falta de interés se asocian con el desarrollo de obesidad infantil [38]. Por otra parte, no se
debe olvidar contemplar a la familia como fuente primaria de ayuda social, que funcione de
manera protectora para aumentar la resistencia a las enfermedades y que ayude a lograr que,
cuando surge una enfermedad, el paciente cumpla con el tratamiento. Asi la familia en si
debe considerarse un importante recurso e incluirlo como uno de los elementos mas
importantes en los programas terapéuticos que se ofrecen a estos pacientes y a todos aquellos
que presentan una enfermedad crénica, ya que de no contar con los recursos necesarios, o
tener un miembro de la familia enfermo puede condicionar disfuncionalidad en el niicleo

familiar [39].

El médico familiar utiliza instrumentos de medicion que le permiten de manera rapida la
deteccién oportuna de conflictos en la familia o disfunciones, las cuales repercuten en el
desarrollo de la familia. El APGAR familiar, fue disefiado por Gabriel Smilkstein en los
afios 70. APGAR en un término fécil de evocar que implica evaluacion rapida. Sus iniciales
son un acrdstico facil de recordar: A: Asociacién, P: Participacién, G: Ganancia o
crecimiento, A: Afecto, R: Recursos. Las ventajas de emplear dicho instrumento son:
percepcion de sus integrantes sobre el funcionamiento de la familia, deteccion de la negacion
de conflictos, facil aplicacion (se aplica a cada uno de los miembros de la familia en estudio a

partir de la edad escolar) [40].



En el caso de los nifios con obesidad, el mapa familiar es otra herramienta util en el estudio de
las relaciones familiares y como instrumento predictor, pues nos permite analizar los factores

asociados y la predisposicion a patologias crénico degenerativas.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La obesidad en México y en el mundo, constituye la nueva epidemia de la humanidad. En la
ultima década en nuestro pais, la prevalencia de esta enfermedad se incrementdé en nifios y
adultos en un 50%. Estamos inmersos en una transicién epidemioldgica, en la que
tradicionalmente hasta la década de los noventas predominaba la desnutricién en nifios menores
de 5 afios. Actualmente a este grupo de edad escolar en ambos sexos, se le asocia a un

incremento de casi cinco veces la presencia de obesidad [41].

Dentro de los factores de riesgo, se encuentra el antecedente de obesidad en los padres o
familiares de primer grado, madre obesa, de quien se aprenden las conductas de alimentacion
en las primeras etapas de la vida; factores asociados al crecimiento y desarrollo como la
ausencia de lactancia materna, alimentacion con leches industrializadas, ablactacion antes de
los 6 meses con productos de alto valor caldrico y la pobre ingesta de fibra en la alimentacién

diaria que contribuyen a la adiposidad [42].

Los avances en la tecnologia, el mundo cada vez mds acelerado y la tendencia a actividades
sedentarias en familia, la mala comunicacién entre los miembros de la misma o sicopatologia

en los padres, puede favorecer la obesidad en nifios escolares [43].

Por lo anterior resulta de fundamental importancia conocer los factores asociados a la obesidad
en nuestra poblacién, tomando en consideracién los factores genéticos, de crecimiento y
desarrollo, alimentacién y actividad fisica en la etapa escolar que favorecen el desarrollo de
obesidad y también patologia asociada en este grupo de edad. Asi mismo, la participacién de
los elementos de la dindmica familiar que influyen en su desarrollo. La poca disponibilidad de
instrumentos de evaluacién rdpida y al alcance del Médico Familiar, plantean un reto para la

investigacion en el primer nivel de atencién, por lo cual nos planteamos la siguiente pregunta: ;,

(Cudles son los factores de la dindmica familiar asociados a sobrepeso y obesidad en nifios

escolares de Zacatepec, Morelos?



JUSTIFICACION

El conocer los factores de riesgo prevalentes en nuestra poblacidn, la influencia de la familia en
el conocimiento, aceptacion y apoyo para el manejo de la obesidad infantil nos puede conducir
a intervenir oportunamente a nivel nutricional, psicoldgico, familiar y social de esta poblacion

en riesgo.

Detectados los factores de riesgo asociados a la obesidad en nuestra poblacion, el equipo
multidisciplinario podrd conocer, y posteriormente difundir e intervenir en todos los casos en
riesgo. Desde integrar frutas y verduras en la alimentacién diaria, con miras a la disminucién
del riesgo de dislipidemias y riesgo de adiposidad segin lo demostr6 el estudio de Patrick en
2004 [4, 8], hasta estar alerta de las condiciones familiares que pueden contribuir a generar 6

perpetuar la obesidad infantil.

El nifio que persiste obeso hasta la adolescencia tiene el 41% de ser obeso en la etapa adulta y
si persiste con obesidad en la adolescencia, el riesgo serd de un 70% [1], ya que nifios que
fueron obesos a los 6 afios tienen una probabilidad mayor de ser obesos en la edad adulta en un

25%, y en los que son obesos a los 12 afios, esta probabilidad aumenta a un 75% [5].

Adicionalmente a la carga fisioldgica, el componente psicoldgico es importante. El nifio que es
estigmatizado desde esta etapa, suele desarrollar sentimientos de minusvalia, depresion y
frecuentemente conductas compulsivas [33]. El apoyo familiar es determinante en esta etapa de
la vida, cambiar el estilo de vida incrementando la actividad fisica a por lo menos 150 min/sem
y la integracién de frutas y verduras en la dieta como fuente de fibra, asi como identificar y
moldear patrones de conducta alimentaria familiar, recordemos que pueden presentarse

patrones de conducta alimentaria de una generacion a otra.

El médico familiar en el primer nivel de atencién, es el responsable de llevar a cabo esta
deteccidn, planeacidén y manejo de los nifios en riesgo y de sus familias. En vista de que el
sobrepeso y la obesidad son considerados problemas de salud publica, es preciso desarrollar
programas institucionales, escolares y educacionales para prevenir la obesidad y con ello el
riesgo futuro de enfermedades crénico degenerativas [1, 29].

De no intervenir oportunamente sobre este grupo de etdreo, las repercusiones en costo para la
vida y costo para la salud serdn muy altas. Esto debido a la morbilidad asociada a la obesidad

[3, 28, 30]. Es importante entonces que el personal de salud el primer nivel de atencidn, sea



capacitado y se lleven a cabo acciones multidisciplinarias en aras de prevenir esta enfermedad.
Por ello, es importante detectar en nuestra poblacidn los factores de riesgo asociados a este
padecimiento a través de instrumentos como indices, accesibles, de bajo costo y que nos

acerquen al evento que se estd estudiando de manera valida.



OBJETIVO GENERAL

Determinar la asociacién de los factores de la dindmica familiar con el sobrepeso y la

obesidad en nifios escolares de Zacatepec, Morelos.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar el estado nutricio de nifios de ambos sexos, de 6 a 12 afios

2. Identificar la asociacion entre factores genéticos y el sobrepeso y obesidad en
nifios escolares de 6 a 12 afios.

3. Identificar la asociacion entre factores de crecimiento, desarrollo y alimentarios
con el sobrepeso y la obesidad en nifios escolares de 6 a 12 afios

4. Identificar la asociacion entre trastornos articulares, del suefio y sentimientos de
minusvalia con el sobrepeso y obesidad en nifios escolares de 6 a 12 afios

5. Identificar la asociacidn entre la percepciéon de los padres de la obesidad con el
sobrepeso y obesidad en nifios escolares de 6 a 12 afios

6. Identificar la asociacion entre estructura familiar, ciclo de vida familiar y
tipologia familiar con el sobrepeso y la obesidad en nifios escolares de 6 a 12
afos

7. ldentificar la asociacién entre funcién familiar y el sobrepeso y obesidad en
nifios escolares de 6 a 12 afos

8. Determinar los predictores del estado nutricio entre los componentes del indice

de dindmica familiar y los factores asociados al sobrepeso y obesidad propuestos



MATERIAL Y METODOS.

Diseiio y tipo de muestreo:

Se llevé a cabo un estudio observacional, descriptivo y transversal. Se incluyeron nifios
derechohabientes en edad escolar contemplando dos dreas de muestreo: la Unidad de
Medicina Familiar (UMF) con pacientes de ambos turnos, adjunta al Hospital General
de Zona No. 5 del Instituto Mexicano del Seguro Social y una escuela primaria urbana

federal de la comunidad de Zacatepec, Morelos.

Esta primaria fue seleccionada dado que su drea de influencia concentra el mayor
nimero de colonias de este municipio, que tiene en su matricula alumnos de todos los

niveles socioecondmicos.

Se incluyeron nifios de 6 a 12 afos, de ambos sexos, adscritos a la UMF No 5 de
Zacatepec y se excluyeron aquellos nifios en tratamiento dietético o farmacoldgico de
obesidad o quienes presentan obesidad debido a trastorno congénito del metabolismo o

endocrinolégico.

Variables:
Dependiente: sobrepeso y obesidad

Independiente, dindmica familiar y factores asociados

Criterios de Seleccion:
CRITERIOS DE INCLUSION
= Niflos en edad escolar entre 6 a 12 afios
= Ambos sexos
= Padre 6 tutor e hijo que hayan aceptado participar, y lo externe firmando la
Carta de Consentimiento informado
= Contar con Cuestionario debidamente requisitado, APGAR y mapa familiar
= Antropometria completa
CRITERIOS DE NO INCLUSION
=  Que cuenten con genopatia o patologia enddcrina conocida
= Que se encuentren en tratamiento farmacolégico 6 no farmacoldgico para

obesidad



= Niflos menores de 6 afios 6 mayores de 12 afios

CRTERIOS DE ELIMINACION
= Que no tengan firmado el Consentimiento informado
= Cuestionarios incompletos o extraviados
= Sin APGAR familiar

= Antropometria incompleta

El estudio se realiz6 en la UMF No. 5 previa aceptacion de participar por el padre 6
tutor al firmar la Carta de Consentimiento informado, se aplica cuestionario y se

elabora Mapa Familiar, entregando APGAR familiar para ser contestado. (Ver anexos)

En la escuela federal se llevé a cabo la recoleccion de informacion a través de personal
de campo que fue capacitado y estandarizado para la aplicaciéon del cuestionario, el
instrumento APGAR familiar y la elaboracién del mapa familiar, asi como para la
medicién de la antropometria en los sujetos de estudio; este personal de campo
desconocia la hipétesis del estudio. La recoleccion de la informacion para este estudio

se realiz6 durante el periodo comprendido entre Septiembre del 2005 y Enero del 2006.

Captacion de la informacion.

Antropometria:

Basados en técnica estandarizada y propuesta por Lohman (bascula marca TORINO de
balanzas con una precisién del 100 g, balanceada cada 24 horas, y estadimetro marca
TORINO con una precisiéon de 0.5cm) se procedio a la toma y registro de antropometria

a los sujetos en estudio [44].

En base al registro de peso y talla, se calcul6 el Indice de Masa Corporal (IMC) y
posteriormente se calcularon los valores percentilares para cada nifio con el objeto de
diagnosticar el estado nutricio (percentiles (p)S y pl5: bajo peso, pSO: normal, p85:
sobrepeso, p95: obesidad) en base a los Criterios diagndsticos propuestos por Must et al
1999 [14], adicionalmente se calcularon los puntajes de Z correspondientes a los
indicadores del estado nutricio de peso para la edad (WAZ: weight for age score Z por
sus siglas en inglés), peso para la talla (WHZ: weight for height score Z por sus siglas

en inglés) y talla para la edad (HAZ: height for age score Z por sus siglas en inglés).



Los puntajes de Z de desviaciéon estindar se obtienen de la diferencia entre el valor
observado de un indicador antropométrico y el valor promedio estdndar de un patrén de
referencia sobre la Desviacion Estdndar de este patron. Es el criterio méds conservador y

especifico y permite la realizacion de toda la estadistica paramétrica [45].

Dindamica Familiar:

Se entregd cuestionario al padre o tutor y al paciente en estudio, quienes contestaron los
reactivos para determinar el riesgo en base al indice generado por los investigadores en
base a la operacionalizacién de variables para evaluar dindmica familiar y factores

asociados a la obesidad, en un tiempo promedio de 15 minutos.

Se entregd a los alumnos derechohabientes de la escuela primaria para contestar el
APGAR familiar y devolverlo al dia siguiente al personal de campo de este estudio.
Mientras que en la consulta externa de Medicina familiar se concert6 cita a la semana
siguiente para devolver cuestionario y en la que el paciente en estudio elabor6 el mapa
familiar con el objeto de obtener informacién sobre: estructura, ciclo vital y tipologia de

la familia en un tiempo promedio de 5 minutos.

A partir de la informacién obtenida del Mapa Familiar y la aplicacién del APGAR

familiar se integrd un indice con las siguientes caracteristicas:

¢ Estructura Familiar: nuclear (FN), extensa (FE) o compuesta (FC)

¢ Ciclo vital Familiar: se omitieron las etapas de noviazgo y matrimonio,
considerando solamente las etapas de expansion (CVFE), dispersion (CVFD),
independencia (CVFI), retiro y muerte (CVFR)

¢ Tipologia familiar: Se investigd sobre los aspectos del desarrollo a: familia

tradicional (T) o moderna (M), y el aspecto ocupacional como profesionista

(OP), técnica (OT), obrera (OO) y campesina (OC).

La funcién familiar fue evaluada a partir del APGAR Familiar y clasificada como

funcional (APGF), moderadamente funcional (APGMF) y disfuncional (APGD).



Cada dato obtenido del Mapa familiar y APGAR familiar, se calificé en base a un indice
en el que O equivale a un factor de NO RIESGO y 3 como la médxima puntuacién
obtenido y asociada, de manera conceptual y por lo propuesto en la literatura, con el

MAYOR RIESGO de obesidad (Ver Anexo sobre operacionalizacion de variables).

Los puntos de Corte ¢ Categorias fueron determinados por los investigadores en base al
reporte en la literatura sobre los factores de riesgo para la obesidad en este grupo de

edad como se muestra en el Cuadro 1:

Cuadro 1. Puntaje para indice de dindmica familiar (IDF)

0 sin riesgo
>1 pero<7 riesgo moderado
8all riesgo alto

A partir de la bibliografia consultada, se consideraron los principales factores referidos
como causa de obesidad en México de acuerdo a la ENN-II 1999 [6] y se generd un
indice; se calificé con 2 puntos a la respuesta SI y 1 punto a la respuesta NO. Se
investigé en cada sujeto la presencia de dichos factores mediante un cuestionario y

pregunta directa (Cuadro 2).

Cuadro 2. Factor de riesgo asociado a obesidad en nifios escolares
Consumo de alimentos de alto valor energético en casa (desayuno)
Consumo de alimentos de alto valor energético en la escuela (lunch escolar)
Consumo diario de fuentes de fibra en g
Tiempo dedicado al consumo de alimentos (<20 o >20 min)
Consumo de alimentos de alto valor calérico al ver TV
Actividad fisica diaria (>0 < de 45 minutos)

Tiempo dedicado a ver televisiéon(>o < de 2 horas)

Tiempo que dedica al dia a juegos de video o computadora (>0 < de 2 horas)
Obesidad en la madre o en el padre

Obesidad en familiares consanguineos

Diabetes o Dislipidemia en consanguineos
Peso al nacimiento

Lactancia al seno materno y duracién

Ablactacién temprana




Tamaiio muestral:

Para el célculo del tamafio muestral se utiliz6 la férmula para determinar el niimero de
sujetos necesarios para la realizacion de un estudio cuyo objetivo es la estimacidn de
una proporcién [46], con un valor de Z=1.96 correspondiente al riesgo o =0.05. Se
estim6 con una proporcién esperada de obesidad de 18% en base a la prevalencia de
obesidad en México reportada por la Encuesta Nacional de Nutricién realizada en 1999
(ENN-99) y se fijo una precision con que se desea estimar el pardmetro i= 0.05. El

tamafio de la muestra calculada fue de 226 sujetos.
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Manejo estadistico de la informacion:

Se realizé andlisis estadistico de cada una de las variables estudiadas con el programa
STATA/SE, version 8.0 para Windows. Para las variables continuas se les calcularon
los estimadores de tendencia central y de dispersiéon (media, mediana, desviacion
estandar y rango); para las variables continuas que lo requirieron, se generaron
categorfas basadas en los puntos de corte previamente planteados en la seccion de
antropometria y se calcularon las frecuencias y valores porcentuales correspondientes.
Para el célculo de los Indicadores del Estado Nutricio se emple6 el programa de
ANTHRO Software para cilculo de antropometria pediétrica, v 1.02, 1999 producido y
difundido por NCHS/CDC/WHO. Adicionalmente se emplearon los estadisticos rho de
Pearson y rho de Spearman y finalmente se ajustaron modelos de regresion logistica
multiple para evaluar la fuerza de asociacién entre las variables propuestas y la
presencia de sobrepeso/obesidad de los sujetos estudiados. El estimado a emplear serd la

razén de posibilidades (OR).

Las variables cualitativas se describieron reportando las frecuencias y valores
porcentuales correspondientes. Para las variables politdmicas, y con miras a
introducirlas a los modelos multivariados de regresion logistica, se generaron variables

indicadoras.



Consideraciones éticas:

Este estudio cumplié con lo establecido en la Declaracion de Helsinki de 1983. Asi
mismo se respetd lo correspondiente a los tres principios éticos bdsicos definidos por
una Comisiéon del Congreso Americano y presentados en el informe Belmont:
autonomia, beneficio y justicia. Todos los sujetos se sujetaron al proceso de

consentimiento informado antes de su inclusion en el estudio.

Se concert6 cita con los padres ¢ tutores donde se les informé sobre los factores de
riesgo en cada caso para los pacientes de la Consulta externa de Medicina Familiar y
para los alumnos de la escuela primaria seleccionada en base a lo estipulado en el
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacién para la Salud en su
capitulo I (De los Aspectos Eticos de la Investigacién en Seres Humanos), Capitulo II
(De la investigacién en comunidades) y Capitulo III (De la investigacién en menores de
edad)[47] .



RESULTADOS

El total de nifios estudiados fueron 226, la edad promedio fue de 10 afios, fueron 125
niflos (55%) y 101 nifas (44%). El peso promedio fue de 41 kg con una desviacién
estdndar de + 14.42 kg. La mediana de la estatura fue de 1.42 con un minimo de 1.10 y
méximo de 1.69. Y para el IMC, la mediana fue de 19.18 (11.05 — 44.14) kg /m? (Tabla
1).

* Media (DS)
§ Mediana (min - mdx)

TABLA 1. CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS NINOS ESTUDIADOS

DEL AREA DE ZACATEPEC
CARACTERISTICA n= 226
n %
Edad arios 10.33 (+1.60) *
10.8 (6.1 —12.8) §
Sexo
Masculino 125 55.31
Femenino 101 44.69
Peso kg 41.64 (= 14.42) *
39(17-95.4) §
Talla metros 1.41 (£0.11) *
1.42 (1.10- 1.69) §
IMC kg /m’ 20.41 (+5.19) *

19.18 (11.05-44.14) §

Se evalud el IMC, se generaron los indicadores del estado de nutricién correspondiente
de talla para la edad (HAZ por sus siglas en inglés), peso para la edad (WAZ por sus
siglas en inglés) y peso para la talla (WHZ por sus siglas en inglés), de los cuales; en el
indicador de HAZ se encontré un valor promedio de -0.02 con una desviacién estdndar
de 0.99; para los indicadores de WAZ y WHZ los valores promedio se encuentran
dentro de una escala positiva; sin embargo, los valores extremos para todos los
indicadores rebasan los valores considerados como normales (+ 2 DE). Posteriormente,
en la distribucién de frecuencias por estado nutricio se identificé un 5.75% de bajo peso
(p5-p15), 49.12% en el percentil 50, compatible con estado nutricio normal, 15.49% con
sobrepeso (p85) y 29.65% con obesidad (p95) (Tabla 2).



TABLA 2. ESTADO NUTRICIO DE LA POBLACION EN ESTUDIO

CARACTERISTICA n=226
Indicadores del Estado de Nutricion n %
Talla para la edad HAZ n=101 -0.02 (£ 0.99) *

-0.06 (-3.13 2 2.75)8§

Peso para la edad WAZ n=94 0.442 (£ 1.29)*
0.26 (-1.89a23.79) §

Peso para la talla WHZ n=94 0.74 (£ 1.37)*
0.55 (-2.40 a 3.90)§

Clasificacién de Estado Nutricio’

Bajo peso (p5 a pl5) 13 5.75

Peso normal (p50) 111 49.12

Sobrepeso (p85) 35 15.49

Obesidad (p95) 67 29.65
* Media (DS)

§ Mediana (Min-Max)

+ Segtin lo propuesto por Must et al, 1991
El estado nutricio de la poblacion estudiada se evalud a partir del célculo del Indice de
Masa Corporal, se analizé por sexo sin identificarse una diferencia estadisticamente

significativa entre ellos (p=0.2294).

El grifico de cajas estudia la distribucién por IMC entre nifios y nifias. Aparentemente
para las nifias (n=101) existe mayor dispersion comparada con la de los nifios (n=125),
sin embargo, con respecto a la mediana comparado no se encontr6 una diferencia

estadisticamente significativa entre ambos sexos. (Grafico 1)



Grifico 1. Distribucion de IMC por Sexo entre la poblacién estudiada
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El Indicador del estado nutricio de talla para la edad de los nifios estudiados muestra
una distribucién simétrica, aun cuando tenemos nifios con elevada talla para la edad por
el otro lado existen nifios con puntuaciones concordantes con desnutricidn (<-2 puntajes
Z), lo cual es conocido que se constituyen en sujetos con mayor riesgo de convertirse en
adultos obesos, ya que este es el mejor indicador que nos orienta sobre una dieta

adecuada y de estado nutricional a largo plazo (Grafico 2).



Grafico 2. Distribucién del Indicador del estado nutricio de talla/edad
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Para el indicador del estado nutricio de peso para la edad, sabemos que no permite
diferenciar niflos constitucionalmente pequefios sin embargo nos permite identificar
riesgo de desnutricién; se identifica una distribucién con sesgo positivo existiendo
nifios por -2 puntajes de Z, lo cual es concordante con nifios en riesgo de desnutricién

(Grafico 3).

Graéfico 3. Distribucion del Indicador del estado nutricio de peso /edad.
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El indicador de peso para la talla refleja con mayor precision el estado nutricio actual de
la poblacién en estudio y no requiere un conocimiento preciso de la edad. En este

grafico se aprecia una proporcién considerablemente mayor de nifios obesos con >2



puntajes de Z y en riesgo de continuar con obesidad en la etapa adulta. Los sujetos con
retraso en el crecimiento <-2 puntajes de Z son proporcionalmente menores, sin
embargo, cabe recordar que este indicador puede no diagnosticar como desnutridos a

algunos niflos que efectivamente lo son (Grafico 4).

Griéfico 4. Distribucion del Indicador del estado nutricio de peso/talla
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Al evaluar los factores asociados a la obesidad, se identificaron 153 (67.70%) nifios con
el antecedente de familiar consanguineo en primer grado con obesidad. De 151
(66.81%) nifios, sus padres eran obesos. En 132 (58.41%) se identific6 antecedente
familiar de Diabetes Mellitus tipo 2 y finalmente en 81 (35.84%) hubo uno 6 mas

familiares con dislipidemia.

Se evaluo el tiempo frente al monitor (en cualquiera de las siguientes modalidades: TV,
computadora o videojuegos) y se identific6 que, en promedio, los nifios pasaban 3 horas

frente a éste (Tabla 3).

Con respecto al tiempo dedicado a la prictica de ejercicio, en 157 (69%) nifios
realizaban mds de 45 minutos al dia, 66 nifios (29 %) s6lo ocasionalmente y 3 (1%)

ninguna actividad fisica (Tabla 3).

TABLA 3. ANTECEDENTES METABOLICOS Y DE ACTIVIDAD FISICA DE LOS
NINOS ESTUDIADOS DEL AREA DE ZACATEPEC



CARACTERISTICA n= 226

n %

Antecedente de obesidad en Familiar consanguineo

SI 153 67.70

NO 73 32.30
Presencia de Obesidad en los padres

SI 151 66.81

NO 75 33.19
Tiempo frente a Monitor (TV, PC, videojuegos) horas 3(0-8) §
Tiempo dedicado a la prictica de ejercicio

Sedentarios 3 1.33

<45 minutos 66 29.20

>45 minutos 157 69.47

§ Mediana (Min - Max)

En la Tabla 4 se observan los siguientes resultados:

El peso al nacer promedio fue de 3245g (x 526). Solo 16 tuvieron un peso al
nacimiento menor 2500g (7.14%), peso normal 196 (86.73%) y 15 fueron
productos mayores a 4000g (6.70%).

De la poblacién estudiada, se identificaron 206 (91.15%) alimentados al seno
materno, sin determinar exactamente el tiempo de lactancia. Solo 20 (8.85%)
nifios fueron alimentados con leche industrializada. El tiempo promedio de
lactancia materna fue de 8.33 meses con una desviacion estdndar de + 6.24.
Respecto al inicio de la ablactacion el mayor porcentaje se ubica entre el 5° y 6°
mes, con 76 nifios (33.63%) seguido de los que la iniciaron al 4° mes (27.43%).
Respecto a la practica del desayuno, fue identificada en 191 nifios (84.51%) y
35 se presentan a la escuela en ayuno (15.49%).

Se estim6 el contenido de fibra alimentaria consumida en el dia previo a la
entrevista; se identifico un consumo promedio de 19.30 gramos con una
desviacion estdndar de £ 11.16 gramos. En lo referente al tiempo dedicado al
consumo de alimentos, 116(51.33%) nifios lo realiza en mas de 20 minutos y

110 (48.67%) en menos de 20 minutos.



TABLA 4. ANTECEDENTES ANTROPOMETRICOS Y DE ALIMENTACION DE
LOS NINOS ESTUDIADOS DEL AREA DE ZACATEPEC

CARACTERISTICA

n= 226

n

%

Peso al nacimiento en gramos

3245 (+526) *

3275 (1400 - 4900) §

Categorias de peso al nacer 1
Bajo peso al nacer (<2500g) 16 7.14
Peso normal (2501 -3900g) 196 86.73
Macrosémico (> 4000g) 15 6.70




TABLA 4. ANTECEDENTES AN:FROPOMETRICOS Y DE ALIMENTACION DE
LOS NINOS ESTUDIADOS DEL AREA DE ZACATEPEC (Continuacién)

| CARACTERISTICA n=226
| n | %
| Riesgo por peso al nacer |
| Sin riesgo (2501 — 3999 gramos) 196 | 86.73
| Con riesgo (< 2500 0 > 4000 gramos) 30 L1327
| |
| Practica de Lactancia materna |
SI 206 . 9115
NO 20 | 8585
|

Duracién de la Lactancia en meses 8.33 (£6.24) *

6(1-36)§
| Cuartiles de duracién de lactancia en meses
| Lactancia 1 mes 70 . 3398
| Lactancia de 2-6 meses 40 L1942
| Lactancia de 7-24 meses 70 | 33.98
L1262
| |
| Cuartiles de edad de ablactacion |
| Ablactacién de 1 a3 meses 58 | 25.66
| Ablactacion al 4° mes 62 L2743
| Ablactacién del 5° a 6° mes 76 | 33.63
| Ablactacién del 7° al 12° mes 30 L1327
| |
| Desayuno antes de acudir a la escuela |
SI 191 | 8451
NO 35 L1549
|

il

Consumo diario de fibra en gramos 19.30 (£ 11.16) *

|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
| Lactancia de 25-36 meses | 26
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|

18 (0-60) §
Tiempo promedio que tarda en consumir alimentos |
<20 minutos 110 | 4867
>20 minutos 116 | 51.33
* Media (DS)

§ Mediana (Min - Max)

+ Calzada Leén, R., 2002

T William, C., 1995

Al investigar sobre eventos adversos relacionados con la obesidad encontramos que 80
(35.40%) nifios presentaban trastornos del suefio, en 99 (43.81%) se refiri6 algin tipo
de trastorno articular, 61 (26.99%) manifestaron sentimientos de minusvalia y 83 padres

de los nifios estudiados (36.73%) reportaron tener una percepcion de obesidad en sus




hijos, lo cudl resulta de gran importancia para el apoyo que deben recibir los menores en

(Tabla 5).

TABLA 5. FACTORES RELACIONADOS A LA OBESIDAD EN LOS NINOS
ESTUDIADOS DEL AREA DE ZACATEPEC

CARACTERISTICA n= 226
n %
Presencia de trastorno del suefio
SI 80 35.40
NO 146 64.60

Trastornos articulares

SI 99 43.81

NO 127 56.19
Sentimientos de minusvalia en el nifio

SI 61 26.99

NO 165 73.01

Percepcion de los padres de la obesidad en sus hijos
SI 83 36.73
NO 143 63.27

Para la presentacién de resultados de las tablas 6 a 10, se conjuntaron desde la percentil
5 con la percentil 84 y se calificaron en una categoria denominada como No obesos, la
percentil 85 a 94 en una categoria denominada como sobrepeso y finalmente la

categoria que abarca del percentil 95 en adelante como obesidad.

Se evalud la distribucién de las frecuencias del estado nutricio por los componentes de
la estructura familiar. En la poblacién estudiada no observamos diferencia en la

distribucion de frecuencias entre la composicion familiar (p=0.669).



TABLA 6. DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE ESTADO NUTRICIO Y
ESTRUCTURA FAMILIAR POR SU COMPOSICION

Nuclear Compuesta Extensa Total

TABLA 7. DISTRIBUCKQN/DE FRECURNEIAS DE ESEADO NUTRIGKY TN
BASE AL JIPO DE FAMILIA POR SU CICLO VIFAL[ [ ¢,

No obesos (p5-p84) | 96 Dsggpion 7 Indgpgpdenciq |51 75 To8d 5487

Sobrepeso 25 14.71 1 6.67 9 2195 | 35 | 15.49
(p85-p94)
Obesidad 49 | 2882 | 7 46.67 11 | 26.83 | 67 |29.65

(p95 y mayor)

* prueba chi’ p=0.419

p = percentil

El mayor porcentaje corresponde a nifios con familia nuclear 170, predominaron los
nifilos no obesos 96 (56.47%). Los nifios con familia compuesta fueron 15, coincide el
mismo porcentaje entre los nifios no obesos y los obesos (46.67%), mientras que los
nifios con familia extensa fueron 41, donde predominé el grupo no obesos 21 nifios
(51.22%). Respecto a las frecuencias en base a la estructura de la familia entre el grupo
de obesos y no obesos, se encontré diferencia estadisticamente significativa en el grupo

de nifios no obesos (p = 0.419). (Tabla 6).

Respecto a las frecuencias de etapa del ciclo vital de la familia entre el grupo de obesos
y no obesos, no mostré diferencia estadisticamente significativa (p = 0.951). El mayor
porcentaje se presentd en las familias en fase de dispersion con 201 nifios,
predominando

los no obesos 111 nifios (55.22%), 25 en fase de independencia predominando el grupo

de no obesos con 13 nifios (52%). (Tabla 7).



n=201 n=25 n=226

n % n Y% n Y%
No obesos (p5-p84) 111 | 55.22 13 52 124 54.87
Sobrepeso 31 15.42 4 16.00 35 15.49
(p85-p94)
Obesidad 59 | 29.35 8 32.00 67 29.65

(p95 y mayor)

* prueba chi’ p=0.951

p = percentil
Al evaluar la distribucién de frecuencias de estado nutricio por tipo de familia basado en
su ocupacién, observamos que predominaron en este estudio el tipo de familias con
ocupacién técnica con 109 nifios, seguido de las familias tipo obrera 77, profesionista
29 y finalmente campesina 11 nifios. Aun cuando no se encontr6 una diferencia
significativa entre las proporciones de la tipologia analizada (p = 0.993), observamos
que el mayor porcentaje de nifios lo ocupa el grupo de no obesos 124, contra 102 del
grupo obesos, donde encontramos 14 nifios con familia profesionista (48.28%), 61 con
familia técnica (55.96%), 43 con familia obrera (55.84%) y 6 con familia campesina

(54.55%) (Tabla 8).

TABLA 8. DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE ESTADO NUTRICIO EN BASE
AL TIPO DE FAMILIA POR SU OCUPACION

Profesionista Técnica Obrera Campesina Total
n=29 n=109 n=77 n=11 n=226
n % n % n % n % n %
No obesos 14 48.28 61 | 5596 | 43 5584 | 6 54.55 124 54.87
(p5-p84)
Sobrepeso 5 17.24 17 | 15.60 11 1429 | 2 18.18 35 15.49

(p85-p94)



Obesidad 10 34.48 31 | 28.44 23 2987 | 3 27.27 67 29.65
P95y
mayor)

*prueba Chi’ p =0.993

p = percentil

Analizando la distribucién entre la actividad de la madre cuando permanece al cuidado
de los hijos o labora fuera de casa, como factor de riesgo para el estado nutricional de la
poblacién en estudio, no se encontré diferencia significativa entre ambos grupos por
categoria de estado nutricio (p = 0.993). El tipo de familia moderna tuvo el mayor
ndmero de nifios (n = 131). En ambos tipos de familia, el mayor porcentaje corresponde
al grupo de no obesos 58.95% para los nifios con familia tradicional y 51.91% para los
nifios con familia moderna; seguido de los nifios obesos con familia moderna (31.30%)

(Tabla 9).

TABLA 9. DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE ESTADO NUTRICIO EN
TABLA 10. DISTRIBUGCION DE FREGGENEAS DEESTADONEYRICIO EN BASE A LA

Tradici . d Total
radigiedion eamiL AR o4

n=95 n=131 n=226

Fungional Mogderadamenge Bisfuncional o, Tatal
funcional

N6 0DESOS (p3-pd4) 56 5895 03 ST.9Y1 24 SEET
Sobrepeso 13 13.68 22 16.79 35 15.49
(p85-p94)
Obesidad 26 27.37 41 31.30 67 29.65

(p95 y mayor)

*prueba Chi® p=0.569

p = percentil



n=146 n=74 n=6 n=226

n Y% n Y% n % n
No obesos (p5-p84 79 | 54.11 42 56.76 3 50 124
Sobrepeso 22 | 15.07 12 16.22 1 16.67 35
(p85-p94)
Obesidad 45 | 30.82 20 27.03 2 33.33 67

(p95 y mayor)

*prueba Chi* p=0.982

p = percentil

En cuanto a la aplicacién del APGAR familiar para valorar la funcionalidad de la
familia desde la perspectiva de los nifios, como un factor asociado a la presencia de
obesidad tampoco mostré diferencia significativa para los 3 grupos (p = 0. 982) El
grupo predominante es el de familias funcionales con 146 nifios, seguido de las familias
moderadamente funcionales con 74 sujetos y las disfuncionales con 6 sujetos. Los nifios
con familia funcional (54.11%) y moderadamente funcional (56.76%) en el grupo de no
obesos ocuparon el mayor porcentaje. Le sigue en frecuencia el grupo de nifios obesos

45 (30.82%) con familia funcional. (Tabla 10).

Se evalué la linealidad a través del estadistico de Pearson para las variables
cuantitativas y a través del estadistico de Spearman para las variables ordinales como se

observa en los graficos y tablas que se presentan a continuacion.

Se analizé el estado nutricio y la correlacion con las variables estudiadas, tomando en
cuenta el IMC, talla para la edad (HAZ: Height/Age score Z por sus siglas en inglés),
peso para la edad (WAZ: Weight/Age score Z por sus siglas en inglés) y peso para la talla
(WHZ: Weight/Height score Z por sus siglas en inglés).

El indicador de peso para la talla refleja con mayor precision el estado nutricio actual de
la poblacién en estudio y no requiere un conocimiento preciso de la edad, en esta

poblacion la edad de los escolares tuvo una correlacion significativa con este indicador.

%
54.87
15.49

29.65



Grafico 5. Evaluacion grafica de los factores del crecimiento del nifio y su

comportamiento lineal con el peso para la talla (WHZ)
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Tabla 11. Evaluacién de la correlacién entre el peso para la talla (WHZ) y factores

bioldgicos de crecimiento

Variables de exposicion Coeficiente de Valor p  Clasificacién
Correlacién *

Peso al nacimiento(gramos) 0.09 0.136 Correlacién positiva débil

Talla al nacimiento (cm) -0.02 0.660 Correlacion negativa débil

Duracién de la lactancia (meses) -0.13 0.042 Correlacion negativa débil

Edad de inicio de la ablactacién -0.03 0.584 Correlacién negativa débil

Inicio alimentacién completa 0.00 0.999 Ninguna correlacién

¥ rde Pearson

La duracion de la lactancia materna guard6 una correlacién negativa débil con el peso

para la talla, es decir que el comportamiento de tener una duracion mds corta de

lactancia hay una tendencia a disminuir el peso para la talla.

Griafico 6. Evaluacion grafica del tiempo pasado por el nifio frente a un monitor,

consumo de fibra del dia anterior y su comportamiento lineal con el peso para la talla

(WHZ)
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Tabla 12. Evaluacién de la correlacion entre peso para la talla (WHZ) respecto al
tiempo pasado por el nifo frente a un monitor, consumo de fibra del dia anterior con

horas monitor y consumo fibra

Variables de exposicion Coeficientede  Valorp  Clasificacion

Correlacién *




Tiempo que pasa frente a la TV (horas)
Tiempo que pasa frente a videojuegos (horas
Tiempo que pasa frente a una PC (horas)
Tiempo que pasa frente a un monitor (horas)

Consumo de fibra 24 hrs previas (g)

0.00
-0.11
0.15
-0.00
0.10

0.975
0.089
0.025
0.903
0.133

Ninguna correlacion
Correlacién negativa débil
Correlacién positiva débil
Ninguna correlacion

Correlacién positiva débil

¥ rde Pearson

Mientras que el tiempo frente a videojuegos presenta una correlacion débil negativa, el

tiempo frente a PC se correlaciono positivamente con el indicador del peso para la talla,

es decir que a mayor tiempo que se destine frente a un monitor, el nifio tendrd un peso

para la talla mayor.

Tabla 13. Evaluacion de la correlacidon entre las variables de estructura de dinamica

familiar con Talla para la edad (HAZ)

Variables de exposicion Coeficiente de  Valor p Clasificacion
Correlacion
Tipo de familia por su composicién 0.0289 0.6652 Correlacién positiva débil
Ciclo de vida de la familia -0.0460 0.4914 Correlacién negativa débil
Tipo de familia por su ocupacién -0.1603 0.0158 Correlacién negativa débil
Tipo de familia por su desarrollo 0.0744 0.2653 Correlacién positiva débil
APGAR familiar -0.0056 0.9329 Correlacién negativa débil
+ Spearman

Tabla 14. Evaluacion de la correlacion de las variables de

familiar con Peso para la edad (WAZ)

estructura y dindmica

Variables de exposicion Coeficiente de  Valor p Clasificacion
Correlacion

Tipo de familia por su composicién 0.0103 0.8774 Correlacién positiva débil

Ciclo de vida de la familia -0.0178 0.7896 Correlacién negativa débil

Tipo de familia por su ocupacién -0.0666 0.3189 Correlacién negativa débil

Tipo de familia por su desarrollo 0.0847 0.2046 Correlacién positiva débil

APGAR familiar -0.0251 0.7075 Correlacién negativa débil

+ Spearman



Tabla 15. Evaluacion de la correlacion de las variables de la estructura y dindmica

familiar con Peso para la talla (WHZ)

Variables de exposicion Coeficiente de  Valor p Clasificacion

Correlacion

Tipo de familia por su composicién -0.0942 0.1580 Correlacién negativa débil

Ciclo de vida de la familia -0.0559 0.4029 Correlacién negativa débil

Tipo de familia por su ocupacién -0.1742 0.0087 Correlacién negativa débil

Tipo de familia por su desarrollo 0.0366 0.5841 Correlacién positiva débil

APGAR familiar 0.0309 0.6439 Correlacién positiva débil
+ Spearman

Al calcular la correlaciéon a través del estadistico de rho de Spearman con los tres
indicadores del estado nutricio (talla para la edad, peso para la edad y peso para la talla),
no se encontrd correlacion significativa, salvo en el tipo de familia por su ocupacién en
el indicador de talla/edad (r = -0.1603 con valor p = 0.0158) y nuevamente para el
indicador de pesof/talla (r =-0.1742 con valor p =0.008).

Dado que el indice propuesto para Dindmica familiar no presenté una correlacion
significativa con obesidad en nifios escolares, se generaron las variables indicadoras y
se incluyeron en los modelos que se ajustaron. Estos fueron modelos multivariados de
regresion logistica, empleando la técnica de inclusion escalonada hacia atrds y

posteriormente se evalud la bondad de ajuste de los mismos.

Se obtuvieron finalmente tres modelos que consideramos que explican la mayor
varianza del estado nutricio medido a través del IMC. Se conjuntaron las p5-15 con la
p-50 y se calificaron en una categoria denominada como de no riesgo nutricio, y las p85

y 95 en una categoria denominada como obesidad.

El Modelo 1, ante la presencia conjunta de 16 variables, que incluyen factores
bioldgicos identificados como asociados a obesidad y variables de dindmica familiar, se
logré la explicacién del 36% de la varianza del estado nutricio (pseudos R*=0.3681,

valor p=0.000). El cociente de verosimilitud fue de -42.432. (Modelo 1).



La interpretacion de los estimadores de la asociacién estuvieron presentes en las
variables de tipo bioldgico solamente, similar al comportamiento de la edad en la
evaluacion de la correlacion, hay 0.53 veces la posibilidad de presentar sobrepeso y
obesidad por cada afio de incremento de edad del nifio; adicionalmente, hay 1.06 veces
mds posibilidad de presentar sobrepeso y obesidad por cada kilogramo de incremento de
peso corporal del papd, 1.19 veces la posibilidad de encontrarse en esa categoria de

obesidad por cada afio de incremento de edad de la madre.

Como factores protectores para la presencia de obesidad tenemos las horas de ejercicio
que realiza el padre e hijo, la edad de inicio de ablactacién y el nimero de horas frente a

videojuegos.



Modelo 1. Caracteristicas de la familia y factores del crecimiento y desarrollo en la

prediccién del sobrepeso y obesidad

Variables de exposicion OR* Valor p  Intervalo de Confianza 95%

Tipo de familia por estructura

Nuclear (categoria de referencia) 1.00 - -
Compuesta 1.73 0.554 0.28 - 10.72
Extensa 1.63 0.532 0.34 -17.62

Etapa de familia por ciclo de vida

Fase dispersion (categoria de referencia) 1.00 - -

Fase independencia 1.68 0.619 0.24 - 13.33
Tipo de familia por ocupacién

Profesionista (categoria de referencia) 1.00 - -

Técnica 0.35 0.354 0.04-3.13
Obrera 0.35 0.329 0.04-2.85
Campesina 4.86 0.320 0.21-109.90
Funcién familiar medido por APGAR

Funcional (categoria de referencia) 1.00 - -
Moderadamente funcional 0.41 0.185 0.11-1.52
Disfuncional 2.85 0.546 0.09-85.97

Tipo de familia por desarrollo

Tradicional (categoria de referencia) 1.00 - -

Moderna 0.47 0.252 0.13-1.69
Edad de la mama (afios) 119 0.011 1.04-1.37
Peso del papa (kg) 1.06 0.048 1.00-1.12
Peso de la mama (kg) 1.04 0.129 0.98-1.09
Ejercicio que realiza el papa (hr) 0.97 0.008 0.95-0.99
Edad inicio ablactacion (meses) 0.63 0.022 0.43-0.93
Edad del nifio (afios) 0.53 0.005 0.34-0.829
Horas frente a videojuegos 0.33 0.025 0.13-0.87

* Odds Ratio (Razén de Momios)
l:' Indica que se habia planteado como factor de riesgo para obesidad



Para el Modelo 2 se conjuntaron 7 variables que incluyeron factores de tipo
antropométrico asociados a la presencia de sobrepeso y obesidad, con las cudles se logréd
una explicacién del 30% de la varianza del estado nutricio (Pseuso R?=0.3070, valor de

p=0.000). El cociente de verosimilitud de este modelo fue de -46.541. (Modelo 2).

Adicionalmente, es un modelo donde todas las variables resultan significativas, siendo
como factores de riesgo la edad materna, el peso del papd y el peso materno y como
variables protectoras el tiempo de ejercicio que realiza el padre, la edad de inicio de

ablactacion, la edad del nifio y el nimero de horas que se pasa frente a videojuegos.

Modelo 2. Factores del crecimiento y desarrollo en la prediccion del sobrepeso y

obesidad

Variables de exposicion OR* Valor p  Intervalo de Confianza 95%
Edad de 1a mama (afios) 1.14 0.007 1.03 - 1.27
Peso del papa (kg) 1.06 0.024 1.00 - 1.12
Peso de la mama (kg) 1.04 0.068 0.99 - 1.09
Ejercicio que realiza el papd (hr) 0.98 0.028 0.96 - 0.99
Edad inicio ablactacion (meses) 0.66 0.017 0.48 - 0.93
Edad del nifio (afios) 0.57 0.005 0.39 - 0.84
Horas frente a videojuegos 0.36 0.024 0.15 - 0.87

* Odds Ratio (Razén de Momios)

En el Modelo 3 se conjuntaron 9 variables, que incluyen variables de estructura y
dindmica familiar con las cudles s6lo se logra explicar el 5% de la varianza del estado
nutricio (Pseuso R2=0.0551, con valor p= NS). El cociente de verosimilitud fue de -

64.794. La fase de independencia fue eliminada por colinealidad (Modelo 3).

En este modelo en particular solo la etapa de familia por ciclo vital en fase de
independencia presentdé un comportamiento protector con un valor de probabilidad
estadistica sugerente (p=0.09). Donde ante la presencia de una familia en fase de

independencia hay 0.33 veces la posibilidad de tener sobrepeso u obesidad.



Modelo 3. Caracteristicas de la familia en la prediccion del sobrepeso y obesidad

Variables de exposicion OR* Valor p  Intervalo de Confianza 95%
Tipo de familia por estructura

Nuclear (categoria de referencia) 1.00 - -
Compuesta 1.67 0.421 0.47 - 5.87
Extensa 0.76 0.644 0.24 - 2.39
Etapa de familia por ciclo de vida

Fase dispersion (categoria de referencia) 1.00 - -

Fase independencia 0.33 0.091 0.09 -1.18
Tipo de familia por ocupacién

Profesionista (categoria de referencia) 1.00 - -

Técnica 0.81 0.825 0.18 - 3.78
Obrera 0.77 0.739 0.16 - 3.54
Campesina 4.09 0.204 0.46 —36.13
Funcién familiar medido por APGAR

Funcional (categoria de referencia) 1.00 - -
Moderadamente funcional 0.77 0.594 0.30-1.98
Disfuncional 0.87 0914 0.06 — 10.84
Tipo de familia por desarrollo

Tradicional (categoria de referencia) 1.00 - -

Moderna 1.27 0.596 0.51-3.15

* Odds Ratio (Razén de Momios)

l:‘ Indica que se habia planteado como factor de riesgo para obesidad



DISCUSION

En nuestro estudio, el total de nifios con sobrepeso identificado fue de 35 (15.49%) y
con obesidad 67 nifios (29.65%); la suma de nifios con sobrepeso y obesidad en este
estudio, en ambos sexos fue un total de 102 nifos (45.14%), predominando el sexo

masculino.

En la dltima encuesta de representatividad nacional (ENSANUT 2006), se identificé
una prevalencia nacional combinada, en nifios de 5 a 11 afios, de sobrepeso y obesidad,

del 26%, para ambos sexos y de 26.8% para nifias y 25.9% para nifios.

Si bien es claro que la frecuencia obtenida en nuestro estudio rebasa la prevalencia
nacional recientemente reportada, este hallazgo puede ser explicado a la luz de reportes
recientes, donde en dreas rurales de bajo nivel socioecondmico coexisten el sobrepeso y
obesidad [48], y que a pesar del estrecho rango de variabilidad socioecondmica en estos
lugares, hay un consumo elevado de alimentos y bebidas de alto contenido caldrico que
puede explicar la relacidn positiva entre el nivel socioecéndémico y el IMC. Estas
asociaciones, parecen estar relacionadas también con los cambios en los patrones de
disponibilidad de alimentos, composiciéon de los mismos, patrones de consumo y

factores culturales [49].

Encontramos que el conjunto de variables bioldgicas o con carga genética fueron las
que mostraron la mayor capacidad predictiva para el sobrepeso y obesidad en los
modelos multivariados, donde de manera simultinea e independiente, se incorporo el
conjunto de variables de la dindmica familiar. Nuestros hallazgos concuerdan con lo
propuesto por Calzada Leén (2002) donde sefiala que la tendencia para desarrollar
obesidad estd influida en 65 a 75% por determinantes genéticos, que si bien pueden ser
multiples, se caracterizan por modificar a través de un incremento en la ingestiéon de

nutrimentos, reduciendo el metabolismo basal o ambos [1].

Se ha documentado en la literatura que el estado nutricio de la madre incide sobre el
peso corporal del nifio [50]; Simmons explica que desde el embarazo, el paso de
glucosa, aminodcidos esenciales y dcidos grasos es continuo al feto y es mayor en las

madres obesas, lo que favorece la hiperplasia e hipertrofia de las células beta del



pancreas del feto. Ocurre también, un aumento de la sintesis de triglicéridos y
acumulacién de estos en el tejido adiposo y otra serie de mecanismos con tendencia a
mantener éstos después de la terminacién del embarazo [18]. En nuestro estudio en 15
nifios (6.70%) hubo reporte de macrosomia y en 151 (66.81%) hubo el antecedente de
obesidad en uno o ambos padres. Las condiciones del entorno postnatal temprano, y la
etapa de crecimiento y desarrollo juegan un papel fundamental en lo que se ha
denominado “programacién o impronta metabdlica” con el riesgo de desarrollar

obesidad en la etapa adulta [1, 6, 8, 10, 49, 50].

Esto es parcialmente explicado por el rol que desempefia la madre como educadora en
el hogar y que adicionalmente es quien tiene a su cargo la planeacion de los alimentos
que seran consumidos en el hogar. Los cambios en la alimentacidn estian condicionados
por los modelos de estructura familiar e influenciados hoy dia por los medios de
comunicacién como lo explica Cuffia (2003) sefialando la influencia de la alimentacién
norteamericana, la introduccién de alimentos de alto contenido caldrico, el bajo

consumo de fibra, y el tiempo que tardan en consumir los alimentos los nifios [38].

Del total de pacientes estudiados 191 (84.51%) su desayuno y lunch fue de alto
contenido energético, el consumo promedio de fibra al dia fue de 19 g, y casi la mitad
de los pacientes estudiados 110 (48%) lo consumen en menos de 20 minutos, lo cual
guarda relacion con alteracion en la regulacion de los mecanismos de saciedad y apetito

y mayor riesgo de obesidad descritos en la literatura [1].

El factor de edad materna también muestra una asociacion con la posibilidad de
presentar sobrepeso y obesidad; esto también ha sido documentado en la literatura [36].
El segundo periodo de crecimiento rapido o rebote de adiposidad, ocurre entre los 3 y
los 6 afos. El tener mayor edad cuando se tiene un hijo en edad preescolar o escolar es
un factor que puede influir negativamente si no se adquiere el hdébito de la prictica
diaria de ejercicio [41, 42] En nuestro grupo de estudio, el promedio de edad fue de 10
afios, predominando el sexo masculino con 125 nifios (55.31%), solo 3 negaron la
practica de ejercicio (1.33%) y 66 (29%) lo practicaban ocasionalmente con duraciones

menores a 45 minutos.



En este estudio la edad de inicio de la ablactacién tuvo una asociacion favorable para el
sobrepeso y la obesidad (OR =0.63 IC95% 0.43-0.93 p = 0.022), similar a lo reportado
en la ENN-99 [6] donde la ablactacion temprana y la utilizacion de leche industrializada

se asociaron a obesidad en etapa escolar en nifios mexicanos.

Las horas destinadas a actividad sedentaria frente a monitor (TV, computadora o
videojuegos) en la poblacion estudiada no mostré una asociacion con la presencia de
sobrepeso u obesidad. Esto tiene un sentido diferente a lo reportado en la literatura [11,
12, 23, 43, 51], ya que niveles bajos de actividad fisica o estilo de vida sedentario son
factores que se asocian a la obesidad infantil[1, 12]. La ENSANUT 2006 report6 que de
los casi 26,000 encuestados con problema de sobrepeso u obesidad, el 50% pasaba 2
horas diarias frente a TV, 25% hasta 3 horas y el restante 25% un tiempo variable [51].
El cuestionario utilizado en este trabajo, en donde los nifios refieren por recordatorio la
cantidad de actividad fisica realizada, podria haber influido en este resultado, quiza el
utilizar métodos mds confiables como el empleo de cuentapasos nos hubiera permitido
obtener la cantidad real ¢ intensidad con que se realiza la actividad fisica para explicar,
como otros reportes en la literatura, la ausencia de asociaciones entre la actividad fisica

y obesidad en nifios [52].

En nuestro estudio, el 36.73% de los padres de nifios con obesidad reconocieron a ésta
como patologia y el 26.99% de los nifios obesos manifestaron sentimientos de
minusvalia. El estudio de Linda Jonides [53] reporta que el 92 % de nifios obesos
norteamericanos presentan baja autoestima. En la ciudad de Querétaro en el 2005,
Chavarria evalué la autoestima (Cuestionario de Diaz Guerrero) en 90 escolares en un
estudio comparativo entre nifios obesos y no obesos, encontrando baja autoestima en el
grupo de obesos en un 53% [54]. Recordemos que la familia es el medio de aprendizaje
del comportamiento social del escolar, y sus interacciones merecen especial atencion
para el manejo de la obesidad infantil. Vélez Mayo en su tesis comprobd que la
percepcion que tienen las madres de los nifios que resultaron obesos, dista mucho de la
realidad, pues consideraban que sus hijos tenian peso adecuado. Esta percepcion
incrementa el riesgo, ya que al no reconocerlo como problema de salud, no se le
previene, ni se atiende como tal [55]. Se requiere el reconocimiento tanto de los padres

como de los nifios en lo referente a la presencia de sobrepeso y obesidad como



problema de salud para promover comportamientos deseables o cambio de estilos de

vida saludables.

Una de las limitantes de nuestro estudio es que para determinar el estado nutricio y
particularmente para el diagndstico del sobrepeso y obesidad, solamente se tomé en
cuenta el IMC, peso y talla, pero no se efectuaron otras determinaciones
antropométricas como la medicién de pliegues o bioquimicos (perfil de lipidos, insulina
sérica, etc.), como indicadores del estado nutricio de la poblacién en estudio, lo que

pudo influir en los resultados obtenidos.

En lo referente a la dindmica familiar, en nuestro estudio, la etapa de la familia en fase
de independencia evaluada por el ciclo de vida, mostré una tendencia favorable para la
asociaciéon con la presencia de sobrepeso y obesidad, que sin llegar a ser
estadisticamente significativa, si muestra una tendencia. En el resto de las caracteristicas
de la dinamica familiar estudiada, no mostraron asociaciones estadisticamente

significativas con el sobrepeso y la obesidad.

Reportes sobre la estructura familiar sefialan que la composicion, nimero de miembros
de la familia, o su ocupacién no influyen en modo significativo al desarrollo de la
obesidad en la etapa escolar o adulta. Sin embargo, los resultados reportados en la
literatura son variables, por ejemplo, en lo reportado por Calzada Leén [1] el tipo de
estructura familiar donde se trata de hijo tnico, hijos adoptados, el dltimo hijo de una
gran familia, hijos de padres separados, de familia monoparental, con madre mayor de
35 afios, o los que pertenecen a familia numerosa se relacionan mds con sobrepeso u
obesidad, mientras que Strauss [17] refiere un efecto protector de las familias con
estructura nuclear, mientras que el estudio de Dowda [12] lo refiere en familias

numerosas.

Independientemente de la composicién familiar, se sabe que funciones familiares como
el cuidado y el afecto, o la falta de interés se asocian con el desarrollo de obesidad
infantil [38]. El afecto, es la funcién familiar mas dificil de expresar. Durante la etapa
escolar se conforma la personalidad. En la tesis de Nieves Corona concluye que cuando
existe conflicto en el aspecto emocional, el cuerpo enferma. El comer constituye un

sustituto del amor, reconocimiento, comprensiéon y se convierte en un hébito. Si



recordamos que la hora de la comida dentro de la dindmica familiar, es la actividad
social mds importante, es donde la familia influye decisivamente en su conducta. Si los
padres son obesos, el hijo en su deseo de ser amado imita su forma de comer. La
comida al ser gratificante, es un reforzador de su conducta pues simbdlicamente sacia

el hambre de amor [56].

En cuanto a funcionalidad familiar, Llanos Reyes encontr6 una prevalencia de 16% de
nifios escolares obesos con buena funcién familiar y principalmente en familia nuclear
con hijo dnico [57]. Con respecto al presente estudio, considero que ademds del
APGAR podria haberse complementado con instrumentos como el FACES III [58] que
mide cohesion y adaptabilidad, instrumento que fue traducido al espafiol en 2001,
validado y aplicado en México por Gémez Clavelina e Irigoyen en el 2003. La cohesion
se refiere a la vinculaciéon emocional entre los miembros de la familia e incluye
cercania, compromiso familiar, individualidad, y tiempo compartido. Los niveles de
cohesion son: desligada, separada, conectada y aglutinada. La adaptabilidad es la
habilidad del sistema familiar para cambiar su estructura de poder, las relaciones de
roles, las normas y reglas en funcién de las demandas situacionales o de desarrollo. Los
niveles de adaptabilidad son: rigido, estructurado, flexible y cadtico. Chavarria utilizé
este instrumento en su estudio entre nifios obesos y no obesos y tampoco encontrd

relacion entre la funcionalidad familiar y la presencia de obesidad [54].



CONCLUSIONES

El trabajo de investigacion efectuado nos permitié conocer que de la poblacién
estudiada, el total de nifios con sobrepeso fue 35 (15.49%) y obesos 67 (29.65%); las
variables bioldgicas como el peso de los padres, el IMC y la edad, confirmaron ser
factores predictores de obesidad en sus hijos. A diferencia de lo reportado en la
literatura, factores del crecimiento, el tipo de alimentacidn, la prictica de ejercicio,
tiempo frente a monitor y otros, no tuvieron influencia estadisticamente significativa en

el desarrollo de obesidad.

Se requieren instrumentos precisos para evaluar el impacto de la dieta y la actividad

fisica en el desarrollo de la obesidad infantil.

A pesar de que en la poblacidn estudiada, la dindmica y funcionalidad familiar no se
relacionaron con la presencia de sobrepeso y obesidad, no puede descartarse que la
influencia de la familia y sus interrelaciones en la etapa de adquisicién de habitos y
estilos de vida sea fundamental, para ello deben instrumentarse herramientas
combinadas que nos permitan evaluar de manera confiable su probable riesgo en esta

edad.

De aqui la importante participaciéon del Médico familiar con conocimiento amplio en
materia de dindmica familiar y como primer contacto en el tridngulo terapéutico, ya que
puede canalizar oportunamente y contar con el apoyo del equipo multidisciplinario. Es
imperioso disefiar abordajes creativos para facilitar la adopcion de habitos saludables en
aquellas familias en que ambos progenitores trabajan fuera de casa y proporcionar
formacién sobre la importancia de la dindmica familiar y la comunicacién a los
profesionales de la salud. Si bien la escuela y la familia son las dreas fundamentales
para aplicar las estrategias preventivas de la obesidad en la infancia, el sistema de salud

juega un importante papel en la deteccidn precoz y en el tratamiento de la misma.

Es el Médico Familiar como primer contacto, quien debe enfatizar sobre la importancia
de la dieta, los habitos de higiene y actividad fisica como uno de los ejes transversales
en la promocidn de la salud, pero de la misma forma, educar sobre la importancia de las

interrelaciones familiares y las redes de apoyo en la prevencion de este padecimiento.



Con base a lo anterior, a todos los padres de los nifios en nuestro estudio, se les
sugirieron cambios en el estilo de vida y modificaciones en la alimentacion a quienes lo
requirieron, se reforzaron las conductas deseables identificadas en los instrumentos, de
la misma forma se elaboré envio de referencia (formato 4:30:200) al servicio de
Nutriciéon y Dietética de la Unidad para su atencidn y vigilancia especializada y se
invité a participar en las actividades deportivas, y de acondicionamiento fisico en el

Centro de Seguridad Social de nuestra unidad.



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

REFERENCIAS

Calzada Leodn, R., Obesidad en nifios y adolescentes. 1a ed, ed. Textos
Mexicanos. 2002, México, DF. 1-174.

Fowler Brown, A. and L.C. Kahwati, Prevention, and treatment of overweight in
Children and Adolescents. Am Fam Physic, 2004. 69(11): p. 2591-2599.
Organizacién Panamericana de la Salud, La obesidad en las Américas: el reto de
promover una alimentacion sana y modos de vida activos. Organizacion
Panamericana de la Salud, 2003. SPP 37/8: p. 1-16.

Patrick, K., et al., Diet Physical Activity, and Sedentary Behaviors as Risk
Factors for Overweight in Adolescence. Arch Pediatr Adolesc Med, 2004. 158:
p- 385-390.

Barquera, S., L. Tolentino, and J. Rivera Dommarco, Sobrepeso y Obesidad.
Epidemiologia, evolucion y tratamiento. 1a ed. Instituto Nacional de Salud
Publica. 2006, México. 12.

Hernandez Prado, B., Encuesta Nacional de Nutricion. Salud Piblica de
México, 2006. 45: p. 5464-5465.

Goran, M.1.,, G.D.C. Ball, and M.L. Cruz, Obesity and risk of Type 2 Diabetes
and Cardiovascular Disease in Children and Adolescents. J Clin Endocrinol
Metab, 2003. 88(4): p. 1417-1427.

Hernandez, B., et al., Factores asociados con sobrepeso y obesidad en nifios
mexicanos de edad escolar: resultados de la Encuesta Nacional de Nutricion
1999. Salud Publica de México, 2003. 45(4): p. 1-8.

Hernandez Bernardo, D., et al., Validez y reproducibilidad de un cuestionario
de actividad e inactividad fisica para escolares de la ciudad de México. Salud
Publica de México, 2000. 42(4): p. 315-323.

Calzada Leén, R. and A. Loredo Abdala, Conclusiones de la reunion nacional
de consenso sobre prevencion, diagndstico y tratamiento de la obesidad en
nifios y adolescentes. Bol Med Hosp Infant Mex, 2002. 59: p. 517-523.
Robinson, T.N. and J.D. Killen, Dance and reducing television viewing to
prevent weight gain in African-American girls: The Stanford Gems pilot study.
Ethnicity & Disease, 2003. 13(1): p. 65-77.

Dowda, M., et al., Enviromental Influences, Physical Activity, and Weight Status
in 8-tol6-Year Olds. Arch Pediatr & Adolesc Med, 2001. 155(6): p. 711-717.
Viézquez Pizafia, E., N. Sotelo Cruz, and K. Celaya Celaya, Medicion de la masa
grasa en adolescentes eutrdficos y con sobrepeso-obesidad. Rev Mex Pediatr,
2003. 70(4): p. 162-166.

Must, A., E. Dallal Gerard, and H. Dietz William, Reference data for obesity:
85th and 95th percentiles of body mass index ( wi/hi’) and triceps skinfold
thickness. Am J Clin Nutr, 1991. 53: p. 839-846.

Cueva Carrillo, J. and B. Pérez Ortiz, Evaluacion del estado de nutricion. Acta
Pediatr Méx, 2001. 22(1): p. 24-28.

Chavarria Arciniega, S., Definicion y criterios de obesidad. Nutricién Clinica,
2002. 5(4): p. 236-240.

Strauss, R.S. and J. Knight, Influence of the home enviroment on the
development of obesity in children. Pediatrics, 1999. 103(6): p. 85-89.
Simmons, D., Adult obesity and growth in childhood: Fuel mediated
teratogenesis driven by maternal obesity may be responsible for pandemic of
obesity. BMJ, 2002. 324(7338): p. 674-675.



19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

Neumark Sztainer, D., et al., Overweight Status an Eating Patterns among
Adolescents: Where Do Youths Stand in Comparision With the Healthy People
2010 Objetives? American Public Health Association, 2002. 92(5): p. 844-851.
Baker, C.W., M.A. Whisman, and K.D. Brownell, Studyng intergenerational
transmission of eating attitudes and behaviors: Methodological and conceptual
questions. Health Psychology, 2000. 19(4): p. 376-381.

Epstein, L.H., et al., Changes in eating disorder symptoms with pediatric obesity
treatment. The J of Pediatr, 2001. 139(1): p. 58-65.

Williams, C., Importance of dietary fiber in childhood. Journal of the American
Dietetic Association, 1995. 95(10): p. 1140-1146.

Dennison, B.A. and P.L. Jenkins, Television viewing and television in bedroom
associated with overweight risk among low-income preschool children.
Pediatrics, 2002. 109(6): p. 1028-1035.

Gutin, B., et al., Physical training, lifestyle education, and coronary risk factors
in obese girls. Medicine & Science in Sports & Exercise, 1996. 28(1): p. 19-23.
Halabe Bucay, A., Hipertension Arterial en la infancia: la importancia de tomar
la presion arterial en la consulta externa. Rev Fac Med UNAM, 2002. 45(6): p.
1-3.

Uscategui Pefiuela, R.M., et al., Exceso de peso y su relacion con presion
arterial alta en escolares y adolescentes (Medellin, Colombia). ALAN, 2003.
53(4): p. 1-10.

Calzada Leodn, R., N. Altamirano Bustamante, and M.d.1.L. Ruiz Reyes,
Etiologia de la diabetes mellitus tipo 2 en pediatria: evidencia en favor de
resistencia primaria a la insulina. Acta Pediatr Mex, 2002. 23(4): p. 232-237.
Defill6 Ricart, M. and M. Lopez Mateo, Complicaciones cardiovasculares en
nifios y adolescentes obesos. Acta Pediatr Mex, 2004. 25(2): p. 94-102.

Loépez Alvarenga, J.C. and L.T. Gonzalez Garcia, Enfermedades Asociadas a la
Obesidad. Revista de Endocrinologia y Nutricion, 2001. 9(2): p. 77-85.

Reily, J.J., et al., Health consequences of obesity. Arch Dis Child, 2003. 88: p.
748-752.

Violante Ortiz, R.M., Obesidad y diabetes tipo 2 en el nifio. Una nueva
epidemia. Rev Endocrinol Nutr, 2001. 9(2): p. 103-106.

Striegel Moore, R.H., The impact of pediatric obesity treatment on eating
behavior and psychologic adjustment. J Pediatr, 2001. 139: p. 13-14.

Viézquez Veldzquez, V. and J.C. Lopez Alvarenga, Psicologia y la obesidad.
Rev Endocrinol Nutr, 2001. 9(2): p. 91-96.

Barcel6 Acosta, M. and G. Borroto Diaz, Estilo de vida: factor culminante en la
aparicion y el tratamiento de la obesidad. Rev Cubana Invest Biomed, 2001.
20(4): p. 287-295.

Irigoyen Coria, A., Fundamentos de Medicina Familiar. Ediciones Medicina
Familiar Mexicana, 1982: p. 7-8.

Golan, M., Obesidad en la infancia. Influencia del ambiente familiar en el
desarrollo y tratamiento de la obesidad en el nifio. Anales Nestle. Vol. 59. 2001,
Meéxico, DF. 83-94.

Irigoyen Coria, A., Nuevos Fundamentos de Medicina Familiar. Editorial
Medicina Familiar Mexicana. 2004. 47-71.

Cuffia, L.I. and S.B. Atensia, Panorama actual de la obesidad en pediatria.
2003, Universidad Favaloro: Favaloro, Espana. p. 1-57.

Mendoza Solis, L.A., et al., Andlisis de la Dindmica y Funcionalidad Familiar
en Atencion Primaria. Archivos en Medicina Familiar, 2006. 8(1): p. 27-32.



40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

Smilkstein, G., The family APGAR:a proposal for a family function test and its
used by physicians. J Fam Pract, 1978. 6: p. 12-31.

Padrén Martinez, M., Obesidad infantil: un problema creciente. Nutricién
Clinica, 2002. 5(4): p. 258-262.

Tojo, R., et al., Hdbitos dietéticos de los nifios en edad preescolar y escolar:
riesgos para la salud y estrategias para la intervencion, in La alimentacion
desde la edad preescolar hasta la adolescencia. 1995, Nestlé Nutricion
Services: Madrid, Espafia. p. 12-15.

Giammattei, J., et al., Television Watching and Soft Drink Consumption. Arch
Pedriatr Adolesc Med, 2003. 157: p. 882-886.

Lohman Thimothy, G., A. Roche, and R. Martorell, Anthropometric
Standarization Reference Manual, ed. Human Kinetics Books. 1988. 386.
Argimo6n Pallas, J.M. and J. Jiménez Villa, Métodos de investigacion clinica y
epidemioldgica, ed. Ediciones Harcourt S.A. 2000.

Argimon Pallés, J.M. and J. Jiménez Villa, Mérodos de Investigacion. Clinica y
epidemioldgica. Segunda Edicion ed. 2000, Madrid, Espaiia: Harcourt.
Secretaria de Salud, Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud. Diario Oficial de la Federacion, 1984. 7 de febrero
de 1984.

Fernald, L. and L. Neufeld, Overweight with concurrent stunting in very young
children from rural Mexico: prevalence and associated factors. Eur J Clin Nutr,
2007. 61(5): p. 623-632.

Fernald, L., Socio-economic status and body mass index in low-income Mexican
adults. Soc Sci Med, 2007. 64(10): p. 2030-2042.

Gibson, L., et al., The role of family and maternal factors in childhood obesity.
Med J Aust, 2007. 186(11): p. 591-5.

Instituto Nacional de Salud Publica and Secretaria de Salud (2006) Encuesta
Nacional de Salud y Nutricion. Volume, 1-132

Toschke, J., et al., Reliability of physical activity measures from accelerometry
among preschoolers in free-living conditions. Clin Nutr, 2007.

Jonides, L., V. Buschbacher, and S.E. Barlow, Management of child and
adolescent obesity: Psychological, emotional, and behavioral assessment.
Pediatrics, 2002. 110(1): p. 215-217.

Chavarria Manzo, R. and N. Camacho Calderén, Obesidad, autoestima y
funcionalidad familiar en adolescentes. 2005, Instituto Mexicano del Seguro
Social: Querétaro. p. 1-6.

Vélez Mayo, S., Diferencias en creencias de dieta diaria en nifios escolares con
sobrepeso, obesidad y peso adecuado y percepcion de las madres del estado de
peso de sus hijos en el HGZ/UMF No.8, San Angel., in Facultad de Medicina
Familiar. 2006, Universidad Nacional Auténoma de México: México, D;F.
Nieves Corona, C., La obesidad como enfermedad psicosomdtica, in Facultad
de Psicologia. 2006, Univesidad Nacional Auténoma de México: México,D;F.
p. 1-47.

Llanos Reyes, A.E., Prevalencia de obesidad en escolares de la Escuela
Primaria Santa Ana Tlacotenco., in Facultad de Medicina. 2000, Universidad
Nacional Auténoma de México: México, D;F. p. 1-45.

Olson, D., Circumplex model VII: Validation studies and FACES IIl. Fam Proc,
1986. 25: p. 337-351.






SHGLAIDAD ¥ SOLIDARIBAG SOTIAL

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION REGIONAL CENTRO. DELEGACION MORELOS
UMF N°5 ZACATEPEC

CUESTIONARIO PARA EVALUAR LA DINAMICA
FAMILIAR Y FACTORES ASOCIADOS AL SOBREPESO Y

OBESIDAD EN NINOS ESCOLARES
(Luna H. Norma, Avila J. Laura)

DATOS GENERALES: (1) Folio No.

Nombre del paciente Fecha nacim
No. Afiliacion Consultorio Turno
(2) Edad (anos) (3) Sexo: Masculino (1), Femenino(2)
Teléfono
Domicilio
Referencia (entre qué calle)
(67)Estructura familiar (68) Ciclo de vida
(69) Tipologia familiar
SECCION PARA SER CONTESTADA POR LOS PADRES O TUTORES.
ANTECEDENTES:
4. ;Sus padres, abuelos, tios, 0 hermanos tuvieron o tienen problemas con peso alto
(obesidad)?  SI @I 0] O
5. Especifique quien(es
6. ; Algin miembro de su familia padece Diabetes Mellitus? SI [] NO [J
7. Especifique quien(es)
8. (Algin miembro de su familia ha tenido colesterol o grasas altas en sangre?
ST NO;
9. Especifique quien(es)

Reactivo | Caracteristica PADRE MADRE DEL NINO(A) | FACTOR
DEL
NINO(A)

10 EDAD

11 PESO

12 TALLA

13 IMC




14

ESCOLARIDAD

15

OCUPACION

16

ESTADO CIVIL

17

HORAS AL DIA

LA PRACTICA
DE EJERCICIO

QUE DEDICA A

18

PESO NINO(A)

19

TALLA NINO(A)

20

PESO PARA LA
TALLA EN PC

21

IMC

29

(EDAD A LA QUE
SE INTEGRA A LA

ALIMENTACION
FAMILIAR?

EN MESES:

KEACTIVO

CAKACTEKISTICA

KESPUESTA

FACTOK

22

NUMERO DE
EMBARAZO

4 N

23

NACIMIENTO POR

PARTO

CESAREA

24

PESO AL NACER

25

TALLA AL NACER

26

(FUE
ALIMENTADO AL
SENO MATERNO?
(LACTANCIA AL

SENO MATERNO)

SI

NO

27

(CUANTOS
MESES?

28

.A QUE EDAD
INICIO
ALIMENTO QUE
NO FUERA
LECHE?
(ABLACTACION)

EN MESES:




FACTORES ASOCIADOS A EDAD TEMPRANA DE CRECIMIENTO

FACTORES ASOCIADOS A ALIMENTACION Y ACTIVIDAD FiSICA (PARA
SER CONTESTADA POR LOS PADRES)

REACTIVO | CARACTERISTICA RESPUESTA

30 DIAS DE LA SEMANA QUE COME

FACTOR FRUTAS Y VERDURAS

31 TIEMPO QUE TARDA EN COMER MENOS DE 20 MIN. []

FACTOR MAS DE 20 MIN.

32 TIEMPO EN HORAS QUE PASA SU 1 2 3 4

FACTOR HIJO FRENTE AL TELEVISOR,
COMPUTADORA O VIDEOJUEGOS

33 (CONSUME ALIMENTOS MIENTRAS SI NO

FACTOR VE TELEVISION O ESTA EN LA
COMPUTADORA?

34 TIEMPO EN HORAS QUE DEDICA A LA | 1 2 3 4

FACTOR PRACTICA DE EJERCICIO POR DIA

35 ESPECIFIQUE TIPO DE EJERCICIO

36 HA NOTADO QUE RONCA O TIENE

FACTOR DIFICULTAD PARA RESPIRAR AL SI NO
DORMIR

37 LE HA REFERIDO CON FRECUENCIA

FACTOR DOLOR DE ESPALDA, RODILLAS O SI NO
PIES

38 RECONOCE QUE SU HIJO TIENE

FACTOR PROBLEMA DE SOBREPESO U SI NO
OBESIDAD

SECCION PARA SER CONTESTADA POR EL PACIENTE

REACTIVO CARACTERISTICA RESPUESTA
39 (DESAYUNAS ANTES DE ASISTIR
FACTOR A LA ESCUELA? SI NO
40 ESCRIBE EL TIPO DE ALIMENTO
QUE HABITUALMENTE
CONSUMES ANTES DE ASISTIR A
LA ESCUELA.
41 (LLEVAS ALIMENTO
FACTOR PREPARADO PARA COMER EN EL SI NO
RECREQ?




42 ESCRIBE EL TIPO DE ALIMENTO
FACTOR QUE CASI SIEMPRE COMES EN EL
RECREO
43 .CUANTOS DIAS DE LA SEMANA DIAS
FACTOR COMES FRUTA O VERDURA?
44 .CUANTO TIEMPO TARDAS EN MENOS DE 20 MINUTOS __ []
FACTOR COMER? MAS DE 20 MINUTOS
45 .TE DAN DINERO PARA
FACTOR COMPRAR ALIMENTOS EN LA SI NO
ESCUELA?
46 TIEMPO EN HORAS QUE PASAS | 1 27 13 4 5
FACTOR VIENDO LA TELEVISION AL DIA.
47 TIEMPO EN HORAS QUE PASAS | 1 27 13 4 5
FACTOR EN LAS MAQUINITAS DE JUEGO
AL DIA
48 TIEMPO EN HORAS QUE PASAS | 1 2 3 4 5
FACTOR USANDO LA COMPUTADORA AL
DIA
49 TIPO DE EJERCICIO QUE
REALIZAS
50 TIEMPO EN HORAS QUE DEDICAS | 1 2— 3 4 5
FACTOR A PRACTICAR EJERCICIO
(FUTBOL, BASQUETBOL, ETC)
51 RONCAS O TIENES DIFICULTAD
PARA RESPIRAR SI NO
52 TE DUELE FRECUENTEMENTE LA
ESPALDA, LAS RODILLAS O LOS SI NO
PIES
53 .CONSIDERAS QUE TIENES
SOBREPESO O ERES OBESO? SI NO
54 . TE SIENTES CRITICADO O
RECHAZADO POR TUS AMIGOS? SI NO

De la siguiente lista de alimentos, marque en los recuadros los alimentos que consumi6

ayer.

1. Sume la cantidad de gramos correspondientes a los recuadros marcados, y verifique
cudl es su consumo de fibra en la tabla de puntuacién

& [SUMA ACUM

gﬁmgjii?( , SSatvato (e ?%‘fcién Fibra |Raciones
ran de Kellogg's) Pt

Anmidac ol
—

Frijoles cocidos (garbanzos, chicharos secos,
algun platillo preparado con soya)

1/2 taza

dia de
aver




Elote (mazorca de maiz, esquites) 1 unidad 4
Lentejas cocidas 1/2 taza 4
Manzana (con cascara) 1 mediana 4
Panecillo de salvado 1 mediano 4
Pera (con cascara) 1 mediana 3
Naranja (con bagazo) 1 mediana 3
Uvas pasas 1/4 taza 3
Papa (con céascara) 1 mediana 3
Nopales 1/2 taza 3
Platano (tabasco) 1 mediano 2
Durazno (con cascara) 1 mediano 2
Toronja 1/2 toronja 2
Brécoli 1/2 taza 2
Zanahoria 1/2 taza 2
Espinaca 1/2 taza 2
Papaya 1 rebanada 1
Mango 1 pieza 1
Melén 1/4 melén 1
Pifa 1/2 taza 1
Uvas 20 piezas 1
Ciruelas 5 piezas 1
Col 6 coles de brucelas 1/2 taza 1
Jitomate 1/2 pieza 1
Coliflor 1/2 taza 1
Champifiones rebanados 1/2 taza 1
Calabacita italiana 1/2 taza 1
Aguacate 1/2 pza 1
Tortilla de maiz o harina 1 unidad (20 g) 1
Pan integral 1 rebanada 1
Arroz integral 1/2 taza 1
Pan de caja (blanco) 1 rebanada 0.5
Pepino 1/2 taza 0.5
Pimiento verde picado 1/2 taza 0.5
Sandia 1 taza 0.5

PUNTAJE TOTAL (65)
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UMF N° 5 ZACATEPEC

CUESTIONARIO PARA EVALUAR LA DINAMICA
FAMILIAR Y FACTORES ASOCIADOS AL SOBREPESO Y

OBESIDAD EN NINOS ESCOLARES
(Luna H. Norma, Avila J. Laura)

APGAR FAMILIAR (CASO PISTA Y HERMANOS ENTRE 6 Y 12 ANOS)

ATRIBUTO Descripcion CASO Herma- Herma-
CALIFICADO PISTA no(a) no(a)

Cuando tienes un
problema, ;sientes
que tu familia te
apoya?

ASOCIACION

[ Te permiten opinar
sobre los problemas

PARTICIPACION
en tu casa?

Cuando quieres
realizar una
actividad nueva, /te
lo permiten en tu
casa?

CRECIMIENTO

[ Te gusta como te
tratan en casa
cuando te enojas,
estds triste o alegre?

AFECTO

(Te parece
suficiente el tiempo
que convives con tu
familia?

TOTALES

RECURSOS

CALIFICACION:
CASI SIEMPRE =2, ALGUNAS VECES=1, CASINUNCA =0

(66) CALIFICACION

Herma-
no(a)
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

DELEGACION REGIONAL CENTRO
DELEGACION MORELOS
UMF N°5 ZACATEPEC

CUESTIONARIO PARA EVALUAR LA DINAMICA
FAMILIAR Y FACTORES ASOCIADOS AL SOBREPESO Y

OBESIDAD EN NINOS ESCOLARES

(Luna H. Norma, Avila J. Laura)

APGAR FAMILIAR (PADRES E HIJOS MAYORES DE 12 ANOS)

ATRIBUTO
CALIFICADO

ASOCIACION

PARTICIPACION

CRECIMIENTO

AFECTO

RECURSOS

CALIFICACION:
CASI SIEMPRE = 2,
(66) CALIFICACION

Descripcion

Estoy satisfecho con
la ayuda que recibo
de mi familia cuando
tengo un problema.

Estoy satisfecho del
modo en que mi
familia discute
temas de interés y
comparte conmigo la
solucion de
problemas.

Mi familia acepta
mis deseos de hacer
cambios en mi vida.

Estoy satisfecho con
el modo en que mi
familia me expresa
amor y respeta mis
sentimientos de
enojo pena o afecto

Estoy satisfecho con
la cantidad de
tiempo que mi
familia y yo estamos
juntos

TOTALES

ALGUNAS VECES =1,

Papa

CASINUNCA =0

Mama

Herma-
no(a)

Herma-
no(a)



ANEXO

APPENDIX A
Smoothed 85th and 95th percentiles of body mass index from NHANESI subjects aged 6-74 v
Whites Blacks Fopulation
Age n Sth I5th Sth 85th 95th =« 5th 15th  50th 85th 95th " 5th 15th 50th EB5th 95th
¥ kgfmn® kgjm? kgim?
Males
f 117 1293 1346 1462 1652 1775 47 1268 1366 1449 1683 1858 165 1286 1343 1454 1664 1802
T 122 1330 1388 1515 1731 1898 40 1301 1403 1498 1729 1956 164 1324 1385 1507 1737 19.18
& 117 1947 4% 1570 R0 A W 1184 1441 1540 177R AL 149 P3AY 43R i4AY IR 11 M
] 1210 1404 1475 162 1RRR 21 4% 85 IROR 4RI O 1AOD IRZA 45 177 1403 1470 16T O IRRS 2147
10 146 14,42 1519 1679 1967 2266 20 1441 1521 1653 1878 2241 177 1442 1515 1672 1960 22,60
11 122 14.81 1564 17.35 2047 2387 44 (436 1562 1706 1932 2342 169 1483 1559 1728 2035 2373
12 153 1521 1611 17.93 2128 2501 S0 1536 1606 1761 1985 2439 204 1524 1606 17.87 20.12 24.89
13 114 15A0 1ARS IRST 2217 2a0& 42 ISRO 16Ad IRIZR 20K 2826 177 1871 1AA2 IRSY 2101 7501
14 131 1616 17.22 19.25 2297 2702 42 1643 17.22 1894 21.54 2613 173 1618 17.20 19232 2277 269}
15 128 1657 17.79 1994 2382 2786 43 1697 17.79 1956 22.50 2705 17% 1659 17.76 1992 216} 27.76
16 131 17.00 1835 2063 2463 2869 40 [17.51 1837 20,9 2345 2795 172 1701 1832 2063 2445 18.53
17 133 17.20 1872 2013 2544 2950 33 17.86 1E.77 2070 2441 2880 167 17.31 IBAR 2112 2528 2912
18 91 17,50 1895 2146 1608 2989 28 1B.05 19.03 21.09 2506 2935 120 1734 16889 2145 23927 30.02
19 108 17,77 1925 20.88 2653 2998 24 (832 1935 20151 2538 2962 137 17.B0 19.20 21.86 2636 30.66
20-24 423 1862 2026 2309 2702 3143 B2 1843 1984 2250 2576 3200 514 1866 2021 2307 2687 31.26
25-20  SE2 19.10 2102 2417 2815 3189 R1 IB4E 20.26 2387 2781 3268 671 19.01 2098 24.19 2808 131.72
-3 390 1945 2158 2490 2876 3204 63 1B44 20.75 2449 2934 3295 466 1952 20L.51 2450 287F 31W9
35-39 394 1944 20182 2529 29.17 3ZiIZ 49 BB 20.90 2447 2999 3309 451 1955 2171 2525 29.18 3223
40-44 412 1944 2187 2554 2934 3221 SR 1BAT 2091 2466 3061 3327 474 1952 2175 2549 2937 3241
45-40 446 1930 2184 25461 2936 3215 81 1B73 2050 2470 3083 3345 532 1945 2172 2555 2939 3240
$0=54 452 1931 2078 2560 2929 3204 75 1BB2 20,87 2461 3062 3352 531 1935 2166 2554 2931 3227
$5-59 406 1923 2070 2558 2923 3195 57 1892 20.81 2447 3040 3359 468 1925 21.58 2551 2924 3218
60-64 327 19.14 21.60 2554 29.17 31.BT 46 19.02 20.75 2432 3006 3IIGT  ITE 19.15 21.49 2547 29.17 32.08
65-69 BER 1906 2150 2549 29.10 3178 184 192 2067 24.15 2990 3377 084 1905 2139 2541 2008 31.98
TO-74 616 1898 2139 2541 2901 3169 |29 1921 2060 2397 2960 3386 752 1894 21.29 2533 2399 3] 87
Females
] 118 12,81 1337 1433 1614 1749 42 1252 1340 1383 1624 (858 161 1283 1337 1431 1617 17.49
7 126 13,18 13.82 1500 17.16 (1893 47 12.B8 1379 1455 1736 1956 174 1317 1379 1498 17.17 1893
g 118 1357 1427 1568 1E.19 2036 35 1325 (417 1526 1849 2051 153 1351 1422 |566 18.18 2036
¥ 125 1396 1472 1635 19.21 21768 47 1363 14,57 1598 1964 20145 173 1387 1466 1633 199 21.78
10 152 1436 1518 17.02 20.23 2320 41 1402 1496 1669 2079 2241 194 1423 1509 17.00 20.19 23.20
I 117 1476 1564 1769 2124 2459 43 1441 1536 1739 2196 2342 163 1460 1553 1767 20118 2459
12 120 1517 1611 1836 2225 2595 47 1483 1577 1801 2315 2439 177 1498 1598 1B3S 2217 2595
13 131 1559 1635 1891 2313 2707 47 1533 1623 1676 2441 2526 199 1536 1643 1895 2308 27.07
14 141 1589 16.89 1929 2387 2797 49 1577 1666 19.24 2546 2603 192 1567 1679 1932 2388 27.97
i5 17 1621 1723 1969 2428 2851 47 1620 1707 1967 2604 2705 164 1601 1706 1969 2429 28.51
16 142 1655 17.99 20011 2468 2910 30 1665 1748 2011 2668 2785 173 1637 1754 2009 2474 2910
17 114 1676 17.84 2039 2507 2972 44 1692 17.81 2045 2738 2889 159 1659 1781 2036 2523 29.72
18 109 1687 18001 2058 2534 3022 29 (17.04 1806 2078 2792 2935 (40 1671 1799 2057 3556 022
19 104 17.00 18.20 2080 2558 3072 37 1720 1835 2011 2840 2962 142 (687 1820 2080 2585 30.72
0-24 9% 1747 1B61 2138 2578 3120 26l 1726 1897 2238 2881 3200 1244 1738 1864 2146 2614 3120
25-29 1093 1790 1905 20194 2706 3306 191 1764 1970 2388 3103 3268 1307 1784 19.09 2210 2768 3116
30-34 YO0 121 194E 2247 2E3E 3458 I¥U 1823 2041 2300 3228 3295 1092 1823 1954 22469 2HBT 3458
35=34  BIS 1848 1984 2299 2935 3535 1¥5 1B6b 2100 2587 329E 3308 1007 1B31 1991 23325 54 3533
40-44 799 1861 20013 2348 2950 3585 183 1876 2160 2641 3406 3127 998 (R4S 2020 2374 3001 3585
45=49 519 1867 20040 2391 3036 ¥60Z T9 1B66 2197 2707 3475 3345 603 JRTI 2045 2407 3056 3602
50-54 529 1876 20062 2430 3066 3595 83 1852 2219 27.32 3511 3352 615 1879 2066 2454 3079 3595
35-39 416 1884 20083 2469 3093 3ISER T4 1838 2240 2751 3550 3359 492 |[BAE 2086 2492 3100 3588
60-64 394 1892 2104 2508 3120 3RO 68 1821 2240 2771 3502 3347 481 (B9 2106 2539 1L21 358D
65-63 958 1899 20.25 2546 3146 3570 94 1801 2279 27.87 3632 3377 1157 1903 2125 2566 3140 3570
T0-74 711 1906 20.45 2584 3170 3558 134 1778 2293 2B00 3667 3IIB6 B4R 1909 2144 2601 IS8 3558

Must A, Dallal Gerard E, Dietz William H. Reference data for obesity: 85th and 95th percentiles of
body mass index (wt/ht’) and triceps skinfold thickness. Am J Clin Nutr. 1991;53:839-46.



CIFRAS NORMALES DE PRESION ARTERIAL EN BASE A LA TALLA

Presion Arterial Edad (aios) Percentil de talla Percentil de talla
Varones Mujeres
5th 95 th 5th 95 th

3 104 113 104 110

6 109 117 108 114

Sistdlica 10 114 123 116 122

13 121 130 121 128

16 129 138 125 132
3 63 67 65 68
6 72 76 71 75
Diastdlica 10 77 82 77 80
13 79 84 80 84
16 83 87 83 86

Extraido: Task Force on High Blood Preassure in Children and Adolescents. Pediatrics 1996
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OPERACIONALIZACION DEL INDICE PARA EVALUAR LA DINAMICA FAMILIAR

APGAR FAMILIAR
(E) (CV) (TF) (FF)
Estructura Ciclo vital Tipologia familiar Funcién familiar
Tipo de familia Etapa Ocupacion Desarrollo Calificacion
Nuclear [FN] =0 Dispersion [FD]=0 Profesionista [p]=0 Tradicional [T]=0 |Funcional [F]=0
Compuesta [FC]=1 |Expansién [FE]=1 Técnica [t]=1 Moderna [M]=1 Moderadamente

funcional [MF]=1
Extensa [FE]= 2 Independencia [FI]= 2 Obrera [0]=2 Disfuncional [D]= 2

Retiro y Muerte [FR]=3 | Campesina [c]= 3
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