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INTRODUCCION

Actualmente nuevos estudios han documentado que la obesidad en nuestro
pais va en franco ascenso. De acuerdo con los resultados de la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT 2006), reveld que el sobrepeso y la
obesidad son los problemas mas graves en la poblacibn mexicana, ya que
juntos afectan al 72% de las mujeres y al 67% de los hombres mayores de 30
anos.

La obesidad se asocia a un aumento en la mortalidad general, encontrandose
gue un 20% de exceso sobre el promedio de peso incrementa la mortalidad en
20% en hombres y 10% en mujeres. En comparacion con personas de peso
normal la obesidad se asocia a un riesgo 3 veces mayor de diabetes tipo 2,
dislipidemia, resistencia a la insulina, apnea del suefio y colelitiasis, un riesgo
2-3 veces mayor de cardiopatia coronaria, hipertension arterial, hiperuricemia,
gota y artrosis de rodillas, y a un riesgo levemente aumentado de algunos tipos
de cancer (endometrio, colon, préstata, mama), sindrome de ovario poliquistico
e infertilidad.

Por otra parte los indicadores antropométricos son considerados como un
reflejo aproximado del estado nutricio, y las mediciones que se usan con mas
frecuencia son el peso corporal y la talla, asi como los pliegues cutaneos. Estas
técnicas se utilizan debido a su facil aplicacién, bajo costo y reproducibilidad en
diferentes momentos y con distintas personas. Asi mismo, permiten valorar la
masa corporal y su composicion en diversas etapas de la vida, tanto en la salud
como en la enfermedad,

Por lo antes descrito el objetivo del presente estudio fue: Evaluar el estado
nutricio y nivel de riesgo para la salud en adolescentes escolarizados de
educacion media bésica en relacion con la tipologia familiar. Para lo cual se
disefio un estudio de tipo descriptivo transversal. La muestra estuvo constituida
por 307 adolescentes seleccionados con un muestreo aleatorio simple
proporcional por grado y por grupo escolar. Las variables a estudiar fueron:

Peso, talla, pliegues cutaneos, cintura, cadera y circunferencia media del brazo,



con los que se determind: indice de masa corporal (IMC) indice cintura-cadera
(ICC) y porcentaje de grasa. Ademas se identificd el tipo de familia y ciclo de
vida familiar.

Para el andlisis de datos en el nivel descriptivo se analizaron todas las
variables utilizando frecuencias y porcentajes y pruebas no paramétricas (Chi
cuadrada) para las variables cuantitativas se utilizaron medidas de tendencia
central (Promedio y DE) y en el nivel analitico, para comparar si existen
diferencias estadisticamente significativas se empled la Prueba t de Student
para muestras independientes.

En cuanto a los resultados en la presente investigacion se identific6 una
prevalencia del 28.3% de sobrepeso y obesidad, esta cifra fue similar a la
prevalencia reportada en América donde la obesidad afecta al 25% de la
poblacion.

Se puede concluir que la prevalencia de sobrepeso y obesidad en adolescente
es alta, lo cual corrobora que la Obesidad como problema de Salud Publica
cobra cada dia mas importancia.

Se considera que la madre de familia tiene un rol fundamental en la educacion
y transmision de pautas alimentarias a los hijos, por lo que debe centrarse en
ella la entrega de estrategias educativas de tipo preventivo los cual permitiria
evitar en forma oportuna las enfermedades relacionadas con conductas

alimentarias alteradas.
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Panorama epidemioldgico de la obesidad

Pocas cuestiones en el campo de la salud publica han tenido tanta relevancia
en los udltimos afios en los medios masivos de comunicacion y reportes
cientificos, como es la obesidad. Segun algunos estudios diacrénicos, los
cambios se observan claramente en el aumento de la frecuencia de la obesidad

en la poblacién mundial (1).

En cuanto a los paises en desarrollo, como es el caso de México, los paises
latinos y centroamericanos, la prevalencia del problema de obesidad y
sobrepeso en las mujeres y en los nifios menores de cinco afios ha ido en
aumento, sobre todo en las mujeres, con una prevalencia entre 8 y 10% de la
poblacion (2) (3).

Por otra parte en la Encuesta Nacional de Nutricion de 1988 se sefialaban
prevalencias de sobrepeso y obesidad de 10.2% y 14.6%, en las mujeres en
edad reproductiva. Diez afios mas tarde, la Encuesta Nacional de Nutricién de
1999, mostro datos del 30.6% y 21.2% respectivamente para el mismo grupo.

En la Encuesta Nacional de salud 2000 (ENSA-2000) registréO que en mujeres
de 20 a 59 afios, la prevalencia de sobrepeso y obesidad fue de 36.1% y 28.1%

y en los hombres del mismo grupo etareo de 40.9% y 18.6% respectivamente.

De acuerdo a los resultados de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
(ENSANUT 2006) revel6 que el sobrepeso y la obesidad son los problemas
mas graves en la poblacion mexicana, ya que juntos afectan al 72% de las
mujeres y al 67% de los hombres mayores de 30 afios, mientras que en

adolescentes 1 de cada 3 hombres o mujeres tienen sobrepeso u obesidad.



Al comparar estos datos con el contexto internacional se observo que la
prevalencia de sobrepeso y obesidad en mujeres de nuestro pais, se encuentra
entre las mas elevadas del mundo, siendo esto preocupante dada la estrecha

relacion de estas condiciones con las enfermedades cronicas (4, 5, 6).

Definicién y etiologia

La obesidad, se define como una enfermedad crénica no transmisible que se
caracteriza por el exceso de tejido adiposo en el organismo, que se genera
cuando el ingreso energético (alimentario) es superior al gasto energético

(actividad fisica) durante un periodo suficientemente largo.

La obesidad es un desorden en el cual se interrelacionan factores genéticos, de
comportamiento, alteraciones en la homeostasis nutricional y hormonal,
anomalias en el propio adiposito y factores ambientales como los cambios en
los habitos alimentarios y la actividad fisica. Todos estos en conjunto
configuran un amplio espectro de factores relacionados con el desarrollo de la
obesidad (7).

La obesidad es una enfermedad crénica caracterizada por la presencia de una
cantidad excesiva de grasa corporal que conlleva un riesgo para la salud. El
indicador mas utilizado para su diagnostico es el indice de masa corporal
(IMC), considerando su buena correlacion con el exceso de adiposidad y con la

morbilidad y mortalidad asociada al exceso de peso.

2
IMC= peso (kg) / estatura (metros)

Utilizando este indicador la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), y la
Asociacion Norteamericana del Corazén han definido clases o grados, y

niveles de riesgo para la salud.
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IMC (Kg/m?) OMS 1988  Am Heart Assoc Riesgo
18.5-24.9 Normal Normal Promedio
25.0-29.9 Sobrepeso Obesidad leve (1) Leve
30.0-34.9 Obesidad clasel Obesidad moderada(2) Moderado
35.0-39.9 Obesidad clase ll Obesidad severa (3) Severo
>40.0 Obesidad clase lll Obesidad morbida (4)  Maximo

Clasificacion segun distribucién de la grasa corporal.

Se han descrito indicadores que permiten evaluar la distribucion de la grasa
corporal: la relacion circunferencia cintura / cadera (ICC). Es importante
efectuar alguna de estas mediciones, especialmente en pacientes con
sobrepeso u obesidad clase |, ya que se ha observado una alta correlaciéon
entre la acumulacion de grasa subcutanea abdominal y la grasa visceral, y
entre éstas y el riesgo cardiovascular. La circunferencia de cintura ha mostrado
una mejor correlacién con adiposidad y riesgo cardiovascular que la relacion
cintura/cadera. El riesgo asociado a la obesidad segun circunferencia de

cintura se muestra en el siguiente cuadro:

Circunferencia cintura (cm)  Normal Riesgo moderado Riesgo alto
* mujeres <80 80 - 87 > 88
* hombres <94 94 -101 =102

Mortalidad y morbilidad asociada a obesidad

La obesidad se asocia a un aumento en la mortalidad general, encontrandose
que un 20% de exceso sobre el promedio de peso incrementa la mortalidad
en 20% en hombres y 10% en mujeres. En comparacion con personas de
peso normal la obesidad se asocia a un riesgo 3 veces mayor de diabetes tipo
2, dislipidemia, resistencia a la insulina, apnea del suefio y colelitiasis, un
riesgo 2-3 veces mayor de cardiopatia coronaria, hipertension arterial,
hiperuricemia, gota y artrosis de rodillas, y a un riesgo levemente aumentado
de algunos tipos de cancer (endometrio, colon, préstata, mama), sindrome de
ovario poliquistico, infertilidad, lumbago mecénico y mayor riesgo anestésico.

Ademas la obesidad se asocia a problemas psicosociales tales como menor

11



sociabilidad, baja autoestima, discriminacion social y laboral, y mayor

frecuencia de depresion y ansiedad.

Ademas, independiente del IMC, la acumulacién de grasa viscero-abdominal
se relaciona con un mayor riesgo de enfermedades cardiovasculares, diabetes
tipo 2, muerte prematura, cancer de mama y de endometrio. Estas
asociaciones han puesto en el centro de la discusién al sindrome metabdlico, y
como éste puede actuar como nexo entre la obesidad y los principales factores

de riesgo cardiovascular (8).

Pubertad y adolescencia

La adolescencia es un periodo intermedio entre la nifiez y la etapa adulta, con
edades comprendidas entre los 10 y los 19 afios de edad asi mismo
comprende una serie de cambios morfolégicos, funcionales y psicologicos que
conducen a la manifestacion sexual, la capacidad reproductora y la adquisicion

de nuevos comportamientos del individuo (9).

La adolescencia se caracteriza por un intenso crecimiento y desarrollo, hasta el
punto que se llega a alcanzar, en un periodo relativamente corto de tiempo, el
50% del peso corporal definitivo. A esto contribuye también el desarrollo
sexual, el cual va a desencadenar importantes cambios en la composiciéon
corporal del individuo. En consecuencia, las necesidades de energia y
nutrientes van a ser superiores en la adolescencia que en las restantes etapas

de la vida.

Por otro lado, la presencia de ciertos factores como: el consumo de comida
rapida y comidas realizadas fuera de casa contribuyen al incremento en el
consumo de grasa saturada y sodio, asi como poca fibra, hierro y calcio. El
aumento de la tendencia a consumir alimentos fuera de las comidas (llamado
colaciéon o snack) que se relacionan con un mayor numero de porciones de

alimentos que contienen azucares y grasas. El aumento en el consumo de
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grandes volumenes de refresco o soft drinks, observandose que este consumo
se ha triplicado en los ultimos treinta afios y que se ha relacionado con un
menor consumo de frutas, verduras, cereales y sobre todo de leche. Lo anterior
unido a la disminucion en la actividad fisica puede llevar tedéricamente a

notables cambios en el peso y la composicion corporal (10, 11, 12)

Como la adolescencia no es solo un periodo de cambios fisicos asociados al
crecimiento y a la construccion del organismo, sino también de desarrollo
psicolégico y mental, es el momento clave para adquirir pautas de

comportamiento que conformaran la calidad de la vida adulta (13).

Adolescenciay familia

La madre es la responsable de incorporar al nifio a las practicas alimentarias.
Este rol lo ejerce con la participacion de un entorno familiar variable. Por
ejemplo en ambientes pobres, es frecuente que la familia sea de tipo extendida,
donde la madre vive de allegada en el hogar de los abuelos, junto a su(s)
hijo(s) y al padre de su(s) hijo(s). En esta situacion la crianza del nifio,
incluyendo su alimentacion, es compartida con la abuela o asumida
directamente por ésta. En ambientes socioeconémicos medios o altos aumenta
el numero de madres que trabajan fuera del hogar en una familia de tipo
nuclear, por lo que el desarrollo de la conducta alimentaria pasa a ser

compartida con una asesora del hogar o con un jardin infantil.(14)

Por familia se entiende un grupo humano unido por lazos de consaguineidad o
sin ellos, que reunido en lo que se considera su hogar, se intercambia afecto,
valores y se otorga mutua proteccion. Ackerman ofrece una inmejorable

definicion:
(...) la familia se puede considerar como una especie de unidad de intercambio.

Los valores que se intercambian son el amor y los bienes materiales. Estos

valores fluyen en todas direcciones dentro de la esfera familiar.

13



Leflero y otros autores definen en forma similar la familia, pero subrayan el

reconocer en ella un grupo consanguineo.

(...) lo familiar tiene una raiz de naturaleza biolégica que se transforma movido
por el impulso de subsistencia y superacion humana. En este sentido, la familia
figura como un espacio vital de intimidad donde las personas pretenden

conjugar su identidad personal con su expresion emotiva y afectiva.

Este mismo autor sefiala que:

(...) la familia tiene, al mismo tiempo, una naturaleza dual de caracter social,
publico y privado: condensa en su seno a la sociedad entera y se muestra

hacia el exterior de si misma como una institucion clave en la operacion social.

En la larga historia de todas las culturas se aprende que cada grupo humano
tiene que construir su familia dentro de una libertad concedida por la sociedad.
El formar una familia, que se puede categorizar como un valor social, es una
obligacion trascendente conferida a la pareja. También se puede decir que el
funcionamiento familiar es el fruto de la creatividad y convivencia de quienes
fundan la familia. En la interioridad del hogar, por lo general, hay libertad
absoluta para que la pareja como tal determine su forma de ser en la familia y
desarrolle y desemperie el papel de pareja y, en su momento, el de padres.
Asi, la funcion del matrimonio de ejercer sus obligaciones, otorgada por el
grupo, clan o comunidad, goza de una relativa independencia (la misma que
cada nucleo familiar regula mediante las relaciones con otras familias y su
participacion en las diferentes actividades y necesidades sociales). Sin
embargo, la comunidad no dejara de ejercer presion por medio de las normas

culturales ya establecidas.
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La libertad que cada grupo humano se otorga y la dinamica que con ella crea
son quiza dos de las posibles explicaciones de la riqueza de diversidad de

familias en el mosaico cultural de México y desde luego en el de otros paises.

En cualquier estudio de la familia queda claro que: la familia es el centro
primario de la socializacion infantil y juvenil. El modelo intrafamiliar puesto en
accion por medio del estilo de vida, los consejos y la educacién verbal
realizados mediante la interaccidén entre padres e hijos, asi como las formas de
relacion social establecidas por el nucleo familiar con otros grupos dependera

gran parte del éxito de la misién socializadora de la familia.

Por la convivencia en el sistema familiar, se lograra en cada generacién que las
personas entiendan, valoren y encuentren sentido y desarrollen habilidades y
actitudes de convivencia social y acepten vivir en sociedad. Con ello el sujeto
procurara por medio del desarrollo individual y familiar, encontrar un sitio en el
marco social para realizarse como persona independiente, al contribuir desde

su hacer y pensar individual al funcionamiento social.

En la medida que el menor, ahora nifio, después joven, no acepte, ni entienda
ni ame la experiencia de la convivencia social en la familia, no consentira ser
parte activa y funcional de la comunidad. Un ejemplo de ello es la conducta
antisocial que casi siempre se origina en familias disfuncionales y carentes de
voluntad para modelar desde las etapas primarias del existir de sus integrantes
el sentido de responsabilidad social, tanto en la familia como en la comunidad.
Asi, la ausencia de la experiencia de la convivencia social en la familia impedira
al menor entender y valorar la compleja madeja de mecanismos macrosociales

regidores del comportamiento social de cada individuo. (15)

Tipologia Familiar

La familia es un grupo social, organizado como un sistema abierto, constituido

por un numero variable de miembros, que en la mayoria de los casos conviven

15



en un mismo lugar vinculados por lazos ya sean consanguineos, legales y/o de
afinidad. Es un sistema que a su vez se compone de subsistemas, en dicha
composicién tenemos al subsistema conyugal (papad y mama), subsistema
paterno-filial (padres e hijos) y subsistema fraternal (hermanos), toda familia
tiene caracteristicas tipologicas como son la composicion (nuclear, extensa o
compuesta), el desarrollo (tradicional o moderna), la demografia (urbana
suburbana o rural), la ocupacion (campesino, empleado o profesionista), la
integracion (integrada, semiintegrada o desintegrada) pero hay otras
caracteristicas que son indispensables conocer, ya que segun Satir son Utiles
para determinar el grado de funcionalidad familiar, a través de la dinamica

familiar.

Estructura familiar: Conjunto de personas que bajo los conceptos de

distribucion y orden integran al grupo familiar.

Tipos de Familia

Nuclear: Hombre y mujer sin hijos

Nuclear simple: Padre y madre con 1 a 3 hijos

Nuclear numerosa: Padre y madre con 4 hijos y mas

Reconstruida o binuclear: Padre y madre, en donde alguno o ambos han sido
divorciados o viudos y tener hijos de su union anterior

Monoparental: Padre o madre con hijos

Monoparental extendida: Padre o madre con hijos, mas otras personas con
parentesco

Monoparental extendida compuesta: Madre o padre con hijos, mas otras
personas con o sin parentesco

Extensa. Madre y padre con hijos, mas otras personas con parentesco

Extensa compuesta: Padre y madre con hijos mas otras personas con 0 Sin
parentesco

No parental: Familias con vinculos de parentesco que realizan funciones o

roles de familia sin la presencia de los padres

16



Dindmica familiar: Es un proceso en el que intervienen interacciones,
transacciones, sentimientos, pautas de conducta, expectativa, motivaciones y
necesidades entre los integrantes de una familia; Este proceso se efectda en
un contexto cambiante, en cada etapa evolutiva familiar y permite o no la
adaptacion, el crecimiento, desarrollo, madurez y funcionamiento del grupo

familiar.

Genograma: Es la representacion grafica de las principales caracteristicas de
un grupo familiar a lo largo del tiempo. Se le considera un instrumento versétil y
de gran utilidad clinica. También se le conoce como familiograma, &arbol
genealdgico, arbol familiar. Es usado por diversos profesionales quienes los
han adoptado a sus necesidades y expectativas. Con el genograma se
representa informacién a manera de diagrama de flujo que permite identificar
procesos bioldgicos, emocionales y sociales de una familia a través de diversas

generaciones.

Ciclo de Vida Familiar

La familia como toda organizacién viva tiene su inicio, desarrollo y ocaso;
tradicionalmente en el campo de la medicina familiar se utiliza la clasificacion

de Geyman.

Fase de matrimonio: Se inicia con el vinculo matrimonial concluyendo este ciclo

con la llegada del primer hijo.
Fase de expansion: Es el momento en que con mayor velocidad se incorporan
nuevos miembros a la familia, como su nombre lo indica la familia se dilata, se

“expande”.

Fase de dispersion: Generalmente corresponde a la edad de escolares e inicio

de la adolescencia en los hijos.
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Fase de independencia: Etapa en que los hijos de mayor edad (usualmente)

se casan y forman nuevas familias a partir de la familia de origen.

Fase de retiro y muerte: Etapa en la que se deben enfrentar diversos retos y
situaciones criticas como el desempleo, la jubilacion, la viudez y el abandono.
(16, 17, 18, 19).

Familia y nutricién

La familia juega un rol importante en conductas relacionadas con la ingesta
alimentaria y actividad fisica. Algunos estudios revelaron que en el medio rural
los estudiantes tienen menor acceso a entretencion de tipo tecnoldgica y es
menor el acceso a una alimentacion con alto contenido de materia grasa, que

hacen la diferencia en relacién a menores indices de obesidad (20).

Por otra parte se ha demostrado que a temprana edad, los padres son un
modelo de conducta significativo para los nifios. Un hijo de familia sedentaria
se convertira en un adulto sedentario. Lo mismo ocurre con la alimentacion,
porque justamente es en el hogar, donde el nifio aprende a comer, 0 a no
comer determinados alimentos. Lo anterior adquiere una importancia relevante,
cuando la educacion esta orientada a la etapa preescolar, porgue en esta edad,
los nifios son absolutamente dependientes de sus padres, los que, ademas,

son sus modelos de conducta a seguir (21, 22).

Estado nutricio a través de indicadores antropomeétricos

La evaluacién antropométrica consiste en la medicién de las dimensiones y la
composicion global del cuerpo humano, las que indudablemente se ven
afectadas por la nutricion durante el ciclo de vida. Los indicadores
antropométricos miden, por un lado, el crecimiento fisico del nifio y del

adolescente, asi como las dimensiones fisicas del adulto, a partir de la
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determinacién de la masa corporal total (peso y talla) y por el otro, la
composicién corporal. es decir, la masa grasa y la masa libre de grasa

(pliegues y circunferencias).

La antropometria se usa para sustentar o corregir la evaluacion clinica,
mediante la toma de mediciones fisicas peridédicas durante un periodo
determinado, en el cual se observa la evolucién del proceso, en comparaciéon
con tablas o curvas de referencia para individuos sanos en la edad
correspondiente. Asi se puede corroborar el propio juicio clinico sobre si el nifio
o el joven observado crece o no de la manera esperada. La talla o estatura y el
peso son las mediciones mas usadas con este propdsito, lo mismo que los
diametros de cabeza, tronco, cintura y cadera, circunferencia del brazo y

pliegues cutaneos.

La evaluacion de las dimensiones antropométricas es sin duda, indispensable
para determinar el estado nutricional de individuos a nivel clinico y poblacional.
Recientemente se ha dado gran atencién al desarrollo de estandares o
patrones antropométricos que deben ser uniformes si se desea hacer
inferencias y comparaciones validas sobre el estado nutricional de individuos y
poblaciones dentro de un pais, entre paises y grupos socioecondémicos. Por
ejemplo, un mismo individuo se puede clasificar como obeso de acuerdo con

un determinado estandar, o normal si se utiliza otro patrén de referencia.

Los indicadores antropométricos son considerados como un reflejo aproximado
del estado nutricio, y las mediciones que se usan con mas frecuencia son el
peso corporal y la altura, asi como los perimetros del brazo, y los pliegues
cutaneos. Estas técnicas se utilizan debido a su facil aplicacion, bajo costo y
reproducibilidad en diferentes momentos y con distintas personas. Asimismo,
permiten valorar la masa corporal y su composicion en diversas etapas de la

vida, tanto en la salud como en la enfermedad.
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indice de Masa Corporal:

El indice de Masa Corporal (IMC) que es el peso expresado en Kg. dividido por
la altura expresada en metros y elevado al cuadrado, es otro parametro que
relaciona al peso con la talla para una determinada edad y sexo. Es el
parametro clinicamente mas utilizado en los adultos. Sin embargo, durante la
infancia y adolescencia su valor no es constante y cambia con la edad; es
decir, su limitacion viene condicionada por el hecho de que no informa sobre
los cambios en las proporciones de masa grasa y magra, sino que Unicamente
refleja cambios globales de la masa corporal. Sin embargo varios estudios han
mostrado su relacion con los pliegues de grasa subcutdnea y su valor
predictivo para el desarrollo de la obesidad en la edad adulta. Actualmente se
recomienda utilizar el IMC como una medida indirecta del tejido adiposo, en los
nifios de seis a diez afos y en los adolescentes. Un valor de IMC mayor al
percentil 95 para la edad y sexo deben ser considerados como obesos. Un nifio
o adolescente con un IMC mayor del percentil 85, pero menor del 95, debe ser

considerado como con sobrepeso.

indice Cintura Cadera

El indice cintura / cadera ha sido incorporado en fechas recientes a la
evaluacion antropométrica del estado de nutricion y pretende ser un indicador
atil en la descripcion de la distribucion del tejido adiposo en el organismo en
personas que presentan sobrepeso y obesidad, la que a su vez tiene
importancia como predictor de riesgo de alteraciones metabdlicas de la
obesidad, hiperinsulinismo, diabetes, hiperlipoproteinemias etc. Este indice se

calcula dividiendo el perimetro de la cintura entre el de la cadera.

El exceso de grasa corporal ofrece peculiaridades segun su distribucion. La
distribucion del exceso de grasa corporal se asocia a factores de riesgo. Asi la
distribucion central o visceral (androide) constituye mayor riesgo que la
periférica (ginecoide). La androide se relaciona con enfermedades como la

ateroesclerosis, hipertension, hiperuricemia, diabetes mellitus,
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hipercortisolismo, aumento del péptido C, hipertrigliceridemia, disminucion del
HDL, enfermedad coronaria, disminucion de la expectativa de vida,
hiperinsulinismo e hipercolesterolemia, y mientras que la ginecoide se relaciona
con trastornos venosos, litiasis biliar, disminucion del péptido C/insulina,
hiperinsulinismo e hipercolesterolemia. Por tanto se debe tener en cuenta en la
valoracion clinica pediatrica la distribucion anatomica de la obesidad.
Actualmente existen datos en donde los nifios y los adolescentes demuestran
que el incremento de la adiposidad parece acompaiarse de un aumento del
depasito graso en la region abdominal. Los nifios y adolescentes obesos serian

el resultado del acumulo de grasa principalmente en las regiones centrales.

Pliegues Cutaneos.

Para medir pliegues se utilizo el plicometro de Lange con superficie de contacto
de 20 a 40 mm. Las lecturas con precision de 0.1 Cm. y ejercen una presion
constante de 10 mm (23, 24, 25).
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Justificacion

La obesidad en nifios y adolescentes segin se ha documentado es un factor
gue predispone a la obesidad durante la vida adulta y aumenta el riesgo de
padecer diversas enfermedades y trastornos graves, entre ellos la diabetes y la
enfermedad coronaria. Los efectos de la obesidad durante la adolescencia en
nuestro pais ha sido poco estudiada, pero la prevalencia de diabetes tipo 2
entre nifios y adolescentes en Estados Unidos de América, parece guardar una
relacion directa con el indice la masa corporal (26).

La antropometria se usa para sustentar o corregir la evaluacion clinica
mediante la toma de mediciones fisicas periédicas durante un periodo
determinado, en el cual se observa la evolucion del proceso en comparacion
con tablas o curvas de referencia para individuos sanos en la edad
correspondiente. Asi se puede corroborar el propio juicio clinico sobre si el nifio
o el joven observado crece o no de la manera esperada. La talla o estatura y el
peso son las mediciones mas usadas con este propoésito, lo mismo que los
diametros de cabeza, tronco, cintura y cadera, circunferencia del brazo y

pliegues cutaneos (27).

Nuevos estudios en México han revelado que la obesidad en nuestro pais, va
en franco ascenso y muestran que los datos de Argentina, Colombia, y México,
registran que mas de la mitad de su poblacion tiene sobrepeso y mas del 15%
es obeso. Mas inquietante es aun los resultados que reveld la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricibn (ENSANUT 2006), demostrando que el
sobrepeso y la obesidad son los problemas mas graves en la poblacién
mexicana, ya que juntos afectan al 72% de las mujeres y al 67% de los
hombres mayores de 30 afios, mientras que en adolescentes 1 de cada 3
hombres o mujeres tienen sobrepeso u obesidad representando esto una
prevalencia del 33%.
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Comparando estos datos con el contexto internacional se observo que la
prevalencia de sobrepeso y obesidad en mujeres de nuestro pais, se encuentra
entre las mas elevadas del mundo, siendo esto preocupante dada la estrecha

relacion de estas condiciones con las enfermedades cronicas (28, 29).

Por lo que se considera que la obesidad en nuestro pais es un problema de
salud publica de gran magnitud, que tendra implicaciones economicas, sociales
y de salud a mediano y largo plazo. Debido a que la obesidad, en cualquier
caso, no deja de ser un factor de riesgo de varias enfermedades crénicas no
transmisibles (ECNT) asociadas a la nutricion, alguna de las cuales son causas

importantes de muerte.

Esta situacion que presenta nuestro pais, se le ha relacionado con cambios
demograficos y otros factores asociados como la adopcion de estilos de vida
poco saludables y los acelerados procesos de urbanizacién en los ultimos
afos, coincidiendo con modificaciones en el perfil epidemiologico y de los
patrones alimentarios; advirtiéndose que el incremento de la obesidad tiende a

desplazarse hacia los grupos con nivel socioeconémico bajo (30, 31).

Por otra parte la interacciéon familiar es potencialmente importante en todas las
enfermedades segun ha sefialado Meissner, la enfermedad en el ser humano
ademas de tener una patologia, consta de una ecologia, en consecuencia para
gue haya una mejor comprension de la enfermedad es indispensable estudiar
aquellos factores ligados a la interaccion familiar que frecuentemente precipitan

0 perpetuan el padecimiento (32).

Tanto en la familia como en las instituciones es importante aplicar estrategias
de educacion nutricional destinadas a promover formar de vida saludable,
considerando la cultura alimentaria, asi como aspectos del desarrollo social y
econdmico; dichas instituciones como proveedoras y creadoras de cultura
tienen la oportunidad y obligacién de iniciar el proceso de eliminacién de

valores culturales perniciosos y reemplazarlos por aquellos que promuevan no
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s6lo una alimentacién saludable si no también al auto aceptacion, ademas de
enfatizar la relacion adecuada entre alimentacién y predisposicion al buen

rendimiento en el deporte, a la actividad social y al desempefio escolar.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La prevalencia de obesidad en nifios, adolescentes y adultos se incrementa

cada vez mas, tanto en los paises desarrollados como en los subdesarrollados.

La urbanizacién, el aumento de la ingesta calérica, los cambios en los estilos
de vida con mayor sedentarismo y el aumento en el consumo de grasas, son

factores frecuentemente asociados a este fenémeno (33).

En los ultimos afios se han acumulado evidencias que sugieren que en los
paises en desarrollo los pobres tienen una creciente tendencia a la obesidad;
configurando un patrén tipico de la transiciéon nutricional en el que coexisten en
una misma comunidad las consecuencias de la subnutricién e infecciones y las
del sobrepeso y obesidad representando un particular desafié en el abordaje de

la prevencidn de estos problemas.

La obesidad determina diversos riesgos en el ambito psicoldgico, biolégico y
social. Conduce al nifio al aislamiento y disminucion de la autoestima,
afectando asi la esfera de relaciones personales, familiares y académicas. Los
riesgos biolégicos se manifiestan a corto, mediano y largo plazo, a través de
patologias ortopédicas, respiratorias, cutaneas, hipertensiéon arterial, elevacion
de los lipidos plasmaticos, resistencia insulinica y eventualmente como una
diabetes mellitus tipo 2, Los costos de la obesidad infantil para la familia, la
sociedad y el sistema de salud son significativos, no solo relacionandolos con
la muerte y la carga de enfermedades, sino con la discapacidad y la calidad de
vida (34).

Con lo anteriormente descrito surge la siguiente pregunta de investigacion:

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es el estado nutricio y nivel de riesgo para la salud en adolescentes

escolarizados de educacion media basica en relacién con la tipologia familiar?
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OBJETIVOS

Objetivo General

Evaluar el estado nutricio y nivel de riesgo para la salud en los adolescentes
escolarizados de nivel medio basico en relacion con la tipologia familiar en la
escuela secundaria técnica No. 1 mixta de la zona metropolitana de
Guadalajara.

Objetivos Especificos

1.- Identificar las caracteristicas sociodemograficas de los adolescentes en

estudio.

2.- Evaluar el estado nutricio del adolescente a través de indicadores

antropométricos.

3.- Describir la prevalencia de sobrepeso en los adolescentes escolarizados.

4.- Describir la prevalencia de obesidad en los adolescentes escolarizados

5.- Determinar el tipo de familia de los adolescentes en estudio

6.- Relacionar el estado nutricio del adolescente con el tipo de familia

7 .- Describir el ciclo de vida familiar

8.- Estimar el nivel de riesgo para la salud en los adolescentes escolarizados
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MATERIAL Y METODOS

Tipo de Estudio

Se trat6 de una Encuesta Descriptiva.

Poblacion de Estudio

Adolescentes de la Escuela Secundaria Técnica No. 1 mixta del turno matutino,
de la Zona Metropolitana de Guadalajara. Esta se encuentra ubicada en la calle
Mariano Jiménez y Republica del Sector Libertad.

Unidad de Anélisis

Adolescentes adscritos o registrados en la escuela secundaria

Tamafo de la muestra

De un total de 950 alumnos se obtuvo una muestra con una prevalencia del
problema a investigar de 20% (35) y un error de 0.05, Nivel de Confianza del
99% y una tasa de no respuesta del 5%. La cual quedo constituida por 307
estudiantes, los cuales fueron seleccionados a través de un muestreo aleatorio
simple proporcional por grado y por grupo escolar.

Criterios de Inclusion

-Adolescentes que asistieron y se registraron como alumnos en la escuela
secundaria técnica No.1 Turno matutino

-Que estuvieron presentes el dia de la evaluacion

-Que estuvieron de acuerdo en participar en el estudio.

Criterios de Exclusion
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-Adolescentes que faltaron en el periodo de evaluacion y recoleccion de datos.

-Desistimiento por parte del alumno.

Criterios de Eliminacién

Que no completaron las encuestas y/o evaluaciones

Instrumentos de Recoleccién de Datos

Familiograma: Consiste en un esquema elaborado por el sujeto en estudio
donde representa a la estructura familiar con otros datos de interés, nos
permitira captar aspectos sociales, estructura familiar, tipo de familia y ciclo de
vida familiar, ademéas de otras variables sociodemograficas como son el nivel

educativo y la ocupacion.

Ficha para registrar los datos antropométricos, que son: Peso, estatura,
pliegues cutaneos, cintura, cadera y circunferencia media del brazo, con los
que se determinaran: indice de masa corporal (IMC) indice cintura-cadera
(ICC) porcentaje de grasa y area muscular de brazo (AMB). Los mediciones
se tomaron en el horario de la mafana, con la menos ropa posible, sin
medias ni calzado, Las mediciones de la circunferencia y los pliegues se
tomaron del lado izquierdo del cuerpo, previa marca, para sefialar los puntos de

referencia correspondientes.

Procedimientos para la Evaluacion Antropométrica

Medicion del peso

La bascula que se utilizé para la medicion del peso, fue una Pro-Hélix de
Taylor, con capacidad de hasta 136 Kg., la cual se calibro previamente a la
toma de mediciones. Se procedid a pesar al alumno pidiéndole que se colocara
de pie de espaldas en la bascula, sin zapatos y con la menor ropa posible y sin
otras cosas. Se cuido que estuviera en posicidon recta y sin moverse, luego se

registraron los datos.
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Mediciédn de la estatura

Para medir la talla se utilizo un estadimetro de pared de escuadra; para esto
se verifico que el piso y la pared fueran planos y se coloco en angulo recto con
el piso. Luego se le pidié al alumno que se quitara los zapatos y que cuidara de
no traer trenzas o chongos que pudieran estorbar en la toma de medidas, se
observo que los pies del adolescente estuvieran juntos, y que los talones y
gluteos tocaran la pared, con sus brazos colgando hacia los lados y mirando
hacia el frente, luego se hizo la medicién y se registro el dato.

Medicion de pliegues cutaneos

Para medir pliegues se utilizo el plicometro de Lange con superficie de
contacto de 20 a 40 mm. Las lecturas con precisién de .1 cm. ejerciendo una

presién constante de 10 mm.

Pliegue Cuténeo tricipital (PCT).

Se cuido que el brazo estuviera relajado y colgado libremente paralelo al
cuerpo, Se coloco el dedo de la mano izquierda aproximadamente 0.1 cm.
por encima de la marca. Se coloco el plicometro sobre el pliegue al nivel
punto medio del brazo, a una profundidad equivalente al grosor del pliegue,
se soltd el instrumento de medicién pero no el pellizco con los dedos, la
lectura se registro después de esperar y se hizo 3 veces para obtener el
promedio.

Pliegue Cutaneo Bicipital (PCB).

En biceps, lo mismo que en indicaciones de PCT.

Pliegue Cutaneo Subescapular (PCSE).
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Se midi6 inmediatamente bajo y por fuera del oméplato, de forma de un
angulo de 45° con la columna vertebral, de pie, y examinandolo por la parte
posterior.

Pliegue Cutaneo Suprailiaco (PCSI).

Se tomo justo arriba de la cresta iliaca, sobre la linea media axilar, en

direccion del ombligo.

Circunferencia de Cintura

En esta se tomo utilizando una cinta métrica, metélica de .5 cm de ancho. La
cinta se paso alrededor del cuerpo, tomando como referencia la cicatriz
umbilical. La cinta no debi6 estar muy ajustada ni tampoco demasiado holgada.
La circunferencia de la cintura se expreso en centimetros con una precision de

1 mm.

Circunferencia de Cadera

Utilizando una cinta métrica, metalica de .5 cm de ancho. La cinta se paso
alrededor del la pelvis, procurando que incluyera la parte mas prominente de
los gluteos en la parte posterior y anteriormente sobre las cresta iliacas. La
circunferencia de la cadera se expreso en centimetros con una precision de 1

mm.
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Operacionalizacién de variables

Variable Definicion Tipo y || Indicador Analisis
operacional || escala
Sexo Caracteristic || Cualitativa Masculino Frecuencias
del as que Nominal Femenino absolutas,
adolescente || diferencian porcentaje y Chi
al hombre cuadrada
de la mujer
Edad Tiempo Promedio
del transcurrido || Cuantitativa || Aflos cumplidos Desviacion
Adolescente || de RN. Continua Estandar
hasta el
momento
del estudio
18.5-24.9 normal
Peso y talla (riesgo promedio) Frecuencias
Para 25.0-29.9 sobrepeso || absolutas,
Obtener Ordinal (riesgo leve) porcentaje y Chi
El IMC 30.0-34.9 Ob.clase 1 || cuadrada
(riesgo moderado)
35.0-39.9 Obeso 2
(riesgo severo)
Mayor 40.0 Obeso 3
(riesgo maximo)
Riesgo Bajo
Estado indice Cualitativa || < 0.75-0.80 Frecuencias
Nutricio Cintura Ordinal Riesgo medio absolutas,
del Cadera. 0.81-0.85 porcentaje y Chi
Adolescente || (ICC) Riesgo Alto cuadrada
0.86-0.90>
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% de Grasa H M
Pliegues: Frecuencias
Tricipital Cualitativa Graso 21-24 28-32 || absolutas,
Bicipital Ordinal porcentaje y Chi
subescapul Obeso >25% >33% || cuadrada
Suprailiaco
Tipo de || Tipo de Nuclear
Familia familia Cualitativa || Nuclear simple Frecuencias
segun su || Nominal Nuclear numerosa absolutas,
conforma- Reconstruida porcentaje y Chi
cion Monoparental cuadrada
Mon. Extendida
Mon. Extendida
Compuesta
Extensa
Extensa compuesta
Ciclo de Fase vital Matrimonio
Vida familiar || aue Cualitativa || Expansion Frecuencias
atraviesa la || Nominal Dispersion absolutas,
familia Independencia porcentaje y Chi

Retiro y muerte

cuadrada

Proceso y andlisis de los datos

Para el proceso y andlisis de los datos se utilizo el programa de base de datos

DBASE Ill PLUS para captura de datos; para el andlisis y registro de los datos

se utilizo el programa estadistico EPI INFO version 3.4 para Windows, también

se utilizo el programa de WORD para darle terminacién y formato al informe

final de este trabajo.
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Analisis estadistico

Para el andlisis de datos en el nivel descriptivo se analizaron todas las
variables utilizando frecuencias y porcentajes y pruebas no paramétricas (Chi
cuadrada) para las variables cuantitativas se utilizaron medidas de tendencia
central (Promedio y DE) y en el nivel analitico, para comparar si existian
diferencias estadisticamente significativas se empleo la Prueba t de Student

para muestras independientes.

Consideraciones éticas

Para iniciar con el trabajo de campo se presentd previamente el protocolo, a los
directivos y maestros de la secundaria. Una vez contando con la autorizacién
se convocO a una reunion de padres de familia en donde se les informo el
propdsito de la investigacion y las actividades a realizar, solicitando su

consentimiento verbal.

De acuerdo a la ley general de salud en materia de investigacion para la salud
Titulo Il, Capitulo |, articulo 17, el presente estudio se considero sin riesgos. La
presente investigacion se realizé de acuerdo con los principios éticos para las
investigaciones meédicas en seres humanos adoptados en la Declaracion de
Helsinki. En todos los sujetos participantes se obtuvo el consentimiento verbal

de los padres o tutores.

RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

Desglose Financiero:
- equipo de computo
- copias
- articulos de papeleria
- transporte
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- bascula
- estadimetro
- equipo de copiado

e Materiales, equipo e insumos

ARTICULO

COSTO $

Equipo de computo
- pantallaBTC
- CPUUSB
- Impresora HP deskjet 825c¢
- Regulador ISB

10,000

Tinta impresora

300

Bascula

500

Estadimetro

450

Articulos papeleria
- plumas
- lapices
- calculadoras
- copias
- borradores

400

Transporte

300

TOTALES

11950
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RESULTADOS

El presente estudio fue de tipo descriptivo y transversal, realizado en la
Escuela Secundaria Técnica No.1 mixta, del turno matutino en el municipio de
Guadalajara Jal. Esta cuenta con un total de 950 alumnos que provienen de las
colonias: Oblatos, La Perla, La Troje, Manuel Doblado, Republica, Josefa Ortiz
de Dominguez y la zona que abarca los alrededores del barrio de San. Juan de
Dios. Para el estudio se conté con una muestra de 307 Adolescentes, que
cursaban la Educacion Media Basica en esta Secundaria. De estos 177 fueron
del Sexo Masculino lo que representa el 57.8% y 130 del sexo femenino
siendo un 42.2% (Tabla No. 1). En cuanto a la edad se determino que la
minima fue de l1lafios, la maxima de 16 y la mediana de 13 afios, con una

desviacion estandar de 2.673.

TABLA 1
DISTRIBUCION DE ADOLESCENTES SEGUN SEXO Y EDAD

EDAD HOMBRES MUJERES TOTAL

No. (%) No. (%) No. (%)
11 afios 8 2.7 9 2.9 17 5.6
12 afios 54 17.6 29 9.4 83 27.0
13 afios 56 18.2 45 14.6 101 32.8
14 afios 49 16.0 40 13.0 89 29.0
15 afios 10 3.3 6 2.0 16 5.3
16 afios 0 0.0 1 0.3 1 0.3
TOTAL 177 57.8 130 42.2 307 100.0

FUENTE: Encuesta Directa, Secundaria Técnica No. 1
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ANALISIS DEL ESTADO NUTRICIO SEGUN INDICE DE MASA CORPORAL

Al considerar los objetivos de la evaluacién para identificar el estado nutricio es
importante determinar si se pretende identificar sujetos en riesgo o0 sujetos
enfermos para detectar sobrepeso y obesidad en los adolescentes de la
muestra. Se utilizo el indice de Masa Corporal (IMC) éste se calculé a partir del
peso y la estatura de los adolescentes mediante la formula Peso (en kg) / Talla
(en mts?). Por lo que el indice obtenido se agrupd de la siguiente manera: De
un total de 307 alumnos se observé que 67 alumnos en ambos sexos tuvieron
bajo peso (< 18.4), lo que representa 21.8%, 154 alumnos: hombres y mujeres
estuvieron dentro de los parametros normales (18.5-24.9) con un 50.2 % y 25
adolescentes se encontraron con sobrepeso (25.0-26.9) siendo un 8.1%, y
finalmente 61 alumnos en ambos géneros registraron obesidad (= 27)

representando un 19.9% del total de alumnos (Tabla No. 2).

Tabla 2
DISTRIBUCION DE ADOLESCENTES POR ESTADO NUTRICIO
Y SEXO SEGUN EL IMC
IMC (P/TZ) MASCULINO FEMENINO TOTAL
No. (%) | No. (%) | No. %

< 184 37 12.0 30 9.7 67 21.8
18.5-24.9 94 30.6 60 19.5 154 50.2
25.0-26.9 13 4.2 12 3.9 25 8.1

2 27. 33 10.74 28 9.1 61 19.9

Total 177 57.6 130 42.3 307 100.0

Fuente: Encuesta Directa, Secundaria Técnica No. 1
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PORCENTAJE DE GRASA EN ADOLESCENTES DE AMBOS SEXOS

El porcentaje de Grasa Corporal se realizd6 mediante la medicion de los
pliegues cutaneos (bicipital, tricipital, supraescapular y suprailiaco). Estos
permitieron obtener una medida mas directa del tejido graso el cual se
distribuye principalmente en abdomen y subcutdneamente, ademds, ayuda a
distinguir a aquellos pacientes en los que la obesidad estd dada por un
aumento en la reserva de grasa de aquellos en el que el aumento de peso esta
dado por un incremento de la masa muscular y esquelética. Los resultados
obtenidos sefialan un predomino en el sexo masculino en el la categoria de
Obeso con un total de 79 casos, 25.7% mientras que en el sexo femenino fue
de 61, con un porcentaje de 19.9%. En cuanto a los que resultaron Normales
se encontré a 61 alumnos del sexo masculino siendo éstos un 19.8%; mientras
gue en las mujeres se obtuvieron 25 las que representaron el 8.2%; y en la
categoria Graso el resultado fue de 37 hombres que fueron el 12.0% contra

44 mujeres representando éstas el 14.4 %. (Tabla No. 3)

Tabla 3

DISTRIBUCION DE ADOLESCENTES SEGUN PORCENTAJE DE GRASA CORPORAL
EN AMBOS SEXOS

% DE GRASA HOMBRES MUJERES TOTALES
CORPORAL No. (%) No. (%) No. (%)

NORMAL 61 19.8 25 8.2 86 28.0
GRASO 37 12.0 a4 14.4 81 26.4
OBESO 79 25.7 61 19.9 140 45.6
TOTAL 177 57.5 130 42.5 307 100.0

Fuente: Encuesta Directa, Secundaria Técnica No. 1
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INDICE CINTURA / CADERA. EN AMBOS SEXOS

El indice de Cintura/Cadera ha sido incorporado en fechas recientes a la
evaluacion antropométrica del estado de nutricion y pretende ser un indicador
uatil en la descripcion de la distribucion del tejido adiposo en el organismo en
personas que presentan sobrepeso y obesidad, la que a su vez tiene
importancia como predictor de riesgos de alteraciones metabdlicas de la
obesidad (hiperinsulinismo, diabetes, hiperlipoproteinemias etc).
Encontrandose Riesgo Muy Elevado en 16 adolescentes femeninas lo que
representa el 5.2%. no encontrando a ningun alumno del sexo masculino con
este tipo Riesgo. Se encontré también que para el Riesgo Elevado predomind
el sexo femenino con 45 alumnas con un 14.6%, contra 22 masculinos con un
7.2%. Cabe sefialar que se registro mayor porcentaje de alumnos de ambos
sexos resultaron con un indice Cintura Cadera dentro de parametros normales

repostandose 155 hombres con un 50.5% y a 69 mujeres con un 22.5%.

Tabla 4

DISTRIBUCION DE ADOLESCENTES SEGUN INDICE CINTURA/CADERA
EN AMBOS SEXOS

INDICE CINTURA HOMBRES MUJERES TOTALES
CADERA No. (%) No. (%) No. (%)
NORMAL 155 50.5 69 22.5 224 73.0
RIESGO ELEVADO 22 7.2 45 14.6 67 218
RIESGO MUY 0 0.0 16 5.2 16 5.2
ELEVADO
TOTAL 177 57.7 130 42.3 307 100.0

Fuente: Encuesta Directa, Secundaria Técnica No. 1
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TIPO DE FAMILIA

Otra variable que se investigo fue el tipo de familia de los adolescentes para lo
cual se consideré la forma como estdn constituidas. De los resultados
obtenidos se encontré que 117 alumnos pertenecen al tipo de familia nuclear
simple con un 38.1%, que significO el porcentaje mas alto del resto de los
diferentes tipos de familia. Por otra parte 73 Alumnos pertenecieron al tipo de
familia nuclear numerosa con un 23.6%. 52 alumnos forman parte del tipo de
familia monoparental con un porcentaje de 16.8%. Mientras que a la familia
nuclear extensa pertenecieron 28 alumnos que significaron el 9.1%. En cuanto
al tipo de familia monoparental extensa correspondieron 15 alumnos que
representaron un 4.8%. 12 alumnos pertenecieron a la familia monoparental
extensa compuesta con un porcentaje de 3.8%. mientras que 10 adolescentes
formaron parte de familia nuclear extensa compuesta con un 3.2%. Cabe
sefalar que solamente se encontré que 2 alumnos tuvieron una familia de tipo

reconstruida lo que represent6 el 0.6% del total de las familias.

TABLA S5

DISTRIBUCION DE ADOLESCENTES SEGUN EL TIPO DE FAMILIA

TIPO DE FAMILIA No. (%)
Nuclear 0 0
Nuclear simple 117 38.1
Nuclear numerosa 73 23.6
Monoparental 52 16.8
Nuclear extensa 28 9.1
Monoparental extensa 15 4.8
Monoparental extensa comp. 12 3.8
Nuclear extensa comp. 10 3.2
Reconstruida 2 0.6
Total 307 100.0

Fuente: Encuesta Directa, Secundaria Técnica No. 1
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CICLO FAMILIAR

Al observar el ciclo familiar en que viven los adolescentes en cuestion se
encontrd que de un total de 307 alumnos 229 vivian en una familia en fase de
Expansion lo que representd un 74.6% del total de las familias. Observandose
ademas que 72 familias estuvieron en fase de Dispersion esto representa un
23.4%. Y solamente 6 familias pertenecian a la fase de retiro y muerte con un
2.0%. Como puede observarse en la tabla el mayor porcentaje de las familias
de los alumnos se encontraron en el ciclo familiar en expansion. Y el
porcentaje menor se observé en las familias en fase de retiro y muerte (Tabla
6)

Tabla 6

DISTRIBUCION DE ADOLESCENTES SEGUN CICLO DE VIDA FAMILIAR

CICLO FAMILIAR No. %
Expansion 229 74.6
Dispersion 72 23.4
Retiro y muerte 6 2.0
TOTAL 307 100.0

Fuente: Encuesta Directa, Secundaria Técnica No. 1
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TIPO DE FAMILIA EN RELACION AL ESTADO NUTRICIO SEGUN EL INDICE
DE MASA CORPORAL (IMC)

Al analizar el tipo de Familia relacionado con el estado nutricio de los
adolescentes segun el indice de Masa Corporal, los porcentajes mas altos se
ubicaron en la familia nuclear simple, mientras que el porcentaje mas bajo se
registr6 con 2 alumnos con estado nutricio normal, que tuvieron familia
Reconstruida.

Es importante sefalar que 52 familias se clasificaron como monoparentales
donde la madre es jefa de familia con un porcentaje del 16.9%, con todas las
implicaciones que esta situacion trae consigo. También se observé que un
porcentaje significativo (23.4%) distribuido en las diferentes categorias de
estado nutricio, se agrupo como familia nuclear numerosa, es decir con mas de

5 miembros, integrantes en la familia (Tabla 7).

TABLA 7

TIPO DE FAMILIA EN RELACION AL ESTADO NUTRICIO SEGUN
EL INDICE DE MASA CORPORAL

TIPO DE FAMILIA DESNUTRIDO NORMAL SOBREPESO OBESIDAD TOTAL
No. % No. % No. % No. % No. %

Nuclear simple 24 7.8 56 18.3 9 2.9 27 8.7 116 38.0
Nuclear numerosa 22 7.1 29 9.4 7 2.2 14 4.5 72 23.4
Reconstruida 0 0.0 2 0.6 0 0.0 0 0.0 2 0.6
Monoparental 6 1.9 28 9.1 7 2.2 11 3.5 52 16.9
Monoparental extensa 5 1.6 7 2.2 0 0.0 3 0.9 15 4.9
Monoparental ext com. 2 0.6 8 2.6 0 0.0 2 0.6 12 3.9
Nuclear extensa 4 1.3 19 6.1 2 0.6 3 0.9 28 9.1
Nuclear extensa comp. 4 1.3 5 1.7 0 0.0 1 0.3 10 3.2
TOTAL 67 21.8 154 | 50.1 25 8.4 61 19.7 307 | 100.0

Fuente: Encuesta Directa, Secundaria Técnica No.1
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CICLO DE FAMILIA RELACIONADA AL INDICE DE MASA CORPORAL
(IMC).

Al analizar el Ciclo de familia en relacion con el indice de Masa Corporal (IMC),
se encontré que el mayor porcentaje de los alumnos se ubicaron en el estado
nutricio de normopeso y pertenecian al Ciclo Familiar en Expansién, siendo
éstas 116 familias que representan el 37.7%. Se observo también porcentajes
significativos en la categoria de familia en expansién con los indicadores de
Obesidad y Desnutricion. Cabe sefalar que 19 adolescentes se ubicaron en
familia en dispersion con un 6.1%, mientras que 11 alumnos (3.5%) con ésta
clasificacion se clasificé con estado nutricio de obesidad. Finalmente los 6
alumnos que presentaron estado nutricio normal se agruparon en el ciclo de

vida familiar de Retiro y Muerte (Tabla 8).

TABLA 8

CICLO DE FAMILIA EN RELACION AL ESTADO NUTRICIO SEGUN EL
INDICE DE MASA CORPORAL.

CICLO DE | DESNUTRIDO NORMAL SOBREPESO OBESIDAD TOTAL
FAMILIA No. % No. % No. % No. % | No. %
Expansion 48 15.9 116 | 37.7 16 5.2 50 164 | 230 | 751
dispersion 19 6.1 32 10.4 9 2.9 11 3.5 61 22.9
Retiro y 0 0.0 6 20 0 0.0 0 0.0 6 2.0
muerte

TOTAL 67 22.0 154 | 50.1 25 8.1 61 19.9 | 307 | 100.0

Fuente: Encuesta Directa, Secundaria Técnica No. 1
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TIPO DE FAMILIA  RELACIONADA CON EL INDICE CINTURA/CADERA EN
ADOLESCENTES DEL GENERO FEMENINO

En la tabla 9 se puede observar los resultados que se registraron de la variable
“tipo de familia” en relacion al indice Cintura/Cadera, en adolescentes del sexo
femenino. Registrandose que en la categoria normal, el tipo de familia nuclear
numerosa Y familia nuclear simple obtuvieron los mayores porcentajes, siendo
un 18.5% y un 13.8% respectivamente. Sin embargo cabe destacar que el
indice cintura cadera con riesgo elevado se presento en 17 adolescentes que
pertenecen a familias nuclear numerosa con un 13.0% y en nuclear simple 12
adolescentes con el 9.2%.

En cuanto al indice cintura cadera con riesgo muy elevado se observaron
menores porcentajes en las diferentes categorias de familia, siendo el mayor
en la familia numerosa con 5.4% mientras que en la familia reconstruida, la
monoparental extensa y monoparental extensa compuesta no se presentd

ningun caso.

TABLA 9

TIPO DE FAMILIA RELACIONADA CON EL INDICE CINTURA/CADERA EN
ADOLESCENTES DEL SEXO FEMENINO

TIPO DE FAMILIA NORMAL RIESGO RIESGO MUY TOTAL
ELEVADO ELEVADO

No. % No. % No. % No. %
NUCLEAR SIMPLE 18 13.8 12 9.2 4 3.0 34 26.2
NUCLEAR NUMEROSA 24 18.5 17 13.0 7 5.4 48 37.0
RECONSTRUIDA 1 0.76 1 0.76 0 0.0 2 1.5
MONOPARENTAL 13 10.0 5 3.8 1 0.76 19 14.6
MONOPARENTAL 6 4.6 4 3.0 0 0.0 10 7.7
EXTENSA
MONOPARENTAL EXT. 2 1.5 2 15 0 0.0 4 3.0
COMPUESTA
NUCLEAR EXTENSA 4 3.0 1 0.76 3 2.3 8 6.2
NUCLEAR EXT. 1 0.76 3 2.3 1 0.76 5 3.8
COMPUESTA
TOTAL 72 55.3 45 34.6 16 12.3 130 100.0

Fuente. Encuesta Directa, Secundaria Técnica no. 1
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ANALISIS DE CICLO FAMILIAR RELACIONADO AL INDICE CINTURA
CADERA EN MUJERES

Al analizar el indice Cintura/Cadera relacionado con el ciclo de vida familiar en
las adolescentes del género femenino se observo que la familia en fase de
expansion presenta el mayor nimero de casos tanto en el rango normal, como
en las categorias de riesgo elevado y riesgo muy elevado con porcentajes de
36.1% , 25.4% y 10.8% respectivamente.

Se encontré que las adolescentes con el Indice Cintura/Cadera agrupado como
normal en la fase de dispersién también se presentd un porcentaje significativo
del 15.4% y en la misma fase con riesgo elevado del 9.2%. Cabe resaltar que
en la categoria de ciclo de vida familiar en fase de retiro y muerte no se

presentd ningun caso (Tabla 10).

TABLA 10

CICLO FAMILIAR CON RELACION AL INDICE CINTURA/CADERA
EN ADOLESCENTES DEL SEXO FEMENINO

CICLO NORMAL RIESGO RIESGO MUY TOTAL
FAMILIAR ELEVADO ELEVADO

No. % No. % No % No. %
Expansion a7 36.1 33 25.4 14 10.8 93 71.5
Dispersion 20 15.4 12 9.2 2 15 34 26.1
Retiro y muerte 2 1.5 1 .76 0 0.0 3 2.3
TOTAL 69 53.0 45 34.6 16 12.3 130 100.0

Fuente: Encuesta Directa, Secundaria Técnica no. 1
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ESTADO NUTRICIO SEGUN INDICE DE MASA CORPORAL (IMC) CON
RELACION AL INDICE DE CINTURA/CADERA EN ADOLESCENTES DEL
GENERO FEMENINO

En la tabla 11 se puede observar que el indice de cintura cadera, la categoria
normal se ubico en los grupos de adolescentes femeninas que presentaron
desnutricion (16.1%) y en el grupo de adolescentes con estado nutricio normal
(29.2%). Sin embargo cabe sefialar que en las alumnas que presentaron

estado nutricio normal presentaron riesgo elevado con un 15.3%.

Por otra parte los resultados del indice cintura cadera, indican porcentajes
elevados después de la categoria de normal, la de riesgo elevado, en el grupo
que presentd obesidad (9.2%). Cabe sefialar que el riesgo muy elevado lo
presentan en mayor proporciéon también los adolescentes que tienen obesidad
(8.5%).

TABLA 11
ESTADO NUTRICIO EN ADOLESCENTES DEL GENERO FEMENINO SEGUN INDICE DE
MASA CORPORAL EN RELACION AL INDICE CINTURA CADERA

INDICE DE NORMAL RIESGO ELEVADO | RIESGO MUY TOTAL
MASA ELEVADO

CORPORAL No. % No. % No. % No %
DESNUTRICION 21 16.1 8 6.1 1 0.3 30 23.0
NORMAL 38 29.2 20 15.3 2 0.6 60 46.2
SOBREPESO 5 3.8 5 3.8 2 0.6 12 9.2
OBESIDAD 5 3.8 12 9.2 11 8.5 28 21.5
TOTAL 69 53.1 45 34.6 16 12.3 130 | 100.0
Fuente: Encuesta Directa, Secundaria Técnica No. 1
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ESTADO NUTRICIO SEGUN INDICE MASA CORPORAL (IMC)
RELACIONADO CON EL INDICE CINTURA CADERA (ICC) EN HOMBRES

Al analizar la relacién del estado nutricio segun el indice de masa corporal y el
indice cintura cadera en hombres se observé la misma dinAmica que en las
mujeres. Los porcentajes mas elevados de indicie cintura cadera normal se
presentaron en los grupos de estado nutricio de bajo peso (20.9%) y normo
peso (48.5%) mientras que menores porcentajes de normalidad segun indice

cintura cadera se registraron en los adolescentes con sobrepeso y obesidad.

Por otra se observo que la categoria de riesgo elevado segun el indice cintura
cadera, el porcentaje mas significativo se presenté en los adolescentes que
tienen obesidad (6.8%).

Cabe sefialar que en categoria de riesgo muy elevado a diferencia de las

mujeres adolescentes, en los hombres no se presentd ningun caso. (Tabla 12)

TABLA 12
ESTADO NUTRICIO EN ADOLESCENTES DEL GENERO MASCULINO SEGUN INDICE
DE MASA CORPORAL EN RELACION AL INDICE CINTURA CADERA

INDICE DE NORMAL RIESGO ELEVADO | RIESGO MUY TOTAL
MASA ELEVADO
CORPORAL No. % No. % No. % No %
DESNUTRICION 37 20.9 0 0.0 0 0.0 37 21.0
NORMAL 86 48.5 8 45 0 0.0 94 53.1
SOBREPESO 11 6.2 2 1.1 0 0.0 13 7.3
OBESIDAD 21 11.9 12 6.8 0 0.0 33 18.6
TOTAL 155 87.6 22 12.4 0 0.0 177 | 100.0
Fuente: Encuesta Directa, Secundaria Técnica No. 1
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TIPO DE FAMILIA CON RELACION AL INDICE CINTURA CADERA EN
ADOLESCENTES MASCULINOS

En la tabla 13 se analiza al tipo de familia en relacion el indice de cintura
cadera en adolescentes del sexo masculino y se encontré mayor proporcion
en el tipo de familia nuclear simple y en la categoria normal segun indice
cintura cadera (ICC) con 72 familias, con un porcentaje del 41.0%. Asi como
también en la categoria de familia nuclear numerosa se registro el 11.3% y en
la reconstruida no se presento ningun caso. En cuanto a la categoria de riesgo
elevado segun ICC en la familia nuclear simple se identificé un 5.1% y en
nuclear numerosa se obtuvo menor porcentaje del 2.8%. El riesgo elevado de
acuerdo al indice cintura/cadera se observé en menor proporcion en los demas

tipos de familia y que representaron el 7.1 % de las familias.

TABLA 13

TIPO DE FAMILIA RELACIONADA CON EL INDICE CINTURA/CADERA EN
ADOLESCENTES DEL SEXO MASCULINO

TIPO DE FAMILIA NORMAL RIESGO RIESGO MUY TOTAL
ELEVADO ELEVADO

No. % No. % No. % No. %
NUCLEAR SIMPLE 72 41.0 9 5.1 0 0.0 81 45.8
NUCLEAR NUMEROSA 20 11.3 5 2.8 0 0.0 25 14.1
RECONSTRUIDA 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0
MONOPARENTAL 30 16.9 3 1.7 0 0.0 33 18.6
MONOPARENTAL 5 2.8 0 0.0 0 0.0 5 2.8
EXTENSA
MONOPARENTAL EXT. 5 2.8 3 1.7 0 0.0 8 4.5
COMPUESTA
NUCLEAR EXTENSA 18 10.2 2 1.1 0 0.0 20 11.3
NUCLEAR EXT. 5 2.8 0 0.0 0 0.0 5 2.8
COMPUESTA
TOTAL 155 | 87.6 22 12.4 0 0.0 177 100.0

Fuente. Encuesta Directa, Secundaria Técnica no. 1
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CICLO DE VIDA FAMILIAR EN RELACION AL INDICE CINTURA CADERA EN
ADOLESCENTES MASCULINOS

Al analizar el ciclo de vida familiar relacionado al indice cintura cadera en los
adolescentes del sexo masculino se observé que la familia en fase de
expansion presenté un porcentaje mayor en la categoria normal con un total
de 123 con un 69.5%. Con riesgo elevado se identific6 un porcentaje menor
del 7.3%. Cabe sefialar que en esta fase de ciclo vital de la familia no se
presentaron casos con riesgo muy elevado. En cuanto a la fase de dispersion
se registré un mayor porcentaje en la categoria de normal segun el indice
Cintra cadera con un 16.9% y en menor proporcion en la categoria de riesgo
elevado con el 7.3% y al igual que en la anterior fase no se registro ningun
caso con riesgo muy elevado.

Cabe sefalar que los menores porcentajes se ubicaron en la fase vital de la
familia de retiro y muerte y en la categoria normal segun el indice cintura

cadera conun 1.2% y 0.5% en la categoria de riesgo levado (tabla 14).

TABLA 14

CICLO FAMILIAR CON RELACION AL INDICE CINTURA/CADERA
EN ADOLESCENTES DEL SEXO MASCULINO

CICLO NORMAL RIESGO RIESGO MUY TOTAL
FAMILIAR ELEVADO ELEVADO

No. % No. % No % No. %
Expansion 123 69.5 13 7.3 0 0.0 136 76.8
Dispersion 30 16.9 8 4.5 0 0.0 38 21.5
Retiro y muerte 2 1.2 1 0.5 0 0.0 3 1.7
TOTAL 155 87.6 22 12.4 0 0.0 177 100.0

Fuente: Encuesta Directa, Secundaria Técnica no. 1
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DISCUSION

Actualmente se sabe que la obesidad en la infancia y la adolescencia es un
factor prondstico de obesidad en el adulto. Como parte del proceso de
complejizacion epidemioldgica que se experimenta en los paises de América
Latina, coexiste la patologia infecciosa y carencial con enfermedades cronicas,
que en las ultimas décadas incrementan su frecuencia y cuyo tratamiento es
complejo. En estos contextos, problemas como la obesidad van cobrando
mayor importancia dia con dia, como se ha documentado en diversos estudios

y en los resultados presentados anteriormente.

En cuanto a las prevalencias de sobrepeso y obesidad en adolescentes varian
de un pais a otro. En la presente investigacion se identific6 una prevalencia del
28.3% de sobrepeso y obesidad, esta cifra fue similar a la prevalencia
reportada en Ameérica donde la obesidad afecta al 25% de la poblacion. Por
otra parte la prevalencia encontrada en nuestro estudio fue mayor a la
reportada por los Centros de Control de Enfermedades, los cuales refieren que
en la actualidad cerca del 15% de los nifios y adolescentes tienen sobrepeso.
Paraddjicamente, la obesidad se encuentra entre las afecciones mas faciles de

determinar y mas dificil de tratar (36).

También cabe mencionar que la prevalencia de obesidad en nuestro estudio
fue mayor a la reportada por Aileen Fernandez-Ramirez, José Moncada-
Jiménez en la Revista Costarricense de Ciencias Medicas, donde refiere una
prevalencia de obesidad de 14.9 a 23.3% (sobrepeso 8-11 afios), 4.8 a 9.9%
(Obesidad 8-11 afios), 14.9 a 21.6% (Sobrepeso 12-17 afios) y 2.2 a 9.8%
(Obesidad 12 -17 afios) (37).

En cuanto al porcentaje de grasa corporal los estudiantes con sobrepeso y
obesidad; los resultados demostraron que mas de tres tercios de adolescentes

se ubicaron en la categoria de obesos lo cual constituye riesgos para su salud.
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En este sentido la Dra. Silvia Jiménez afirma que se tiene evidencia clara,
dictada por cientos de estudios clinicos, que la composicion corporal (grasa-
tejido magro) esta ligada directamente a la aparicion de enfermedades cronicas
(38).

En cuanto a los resultados de indice cintura cadera, en los adolescentes que
presentaron sobrepeso y obesidad, en ambos sexos mas de la mitad de ellos,
presentaron obesidad de tipo central, lo cual indica mayor riesgo para padecer
enfermedades cardiovasculares y otros problemas asociados. Algunos estudios
como el de Framingham y el Build and Blood Pressure Study, han demostrado
que la obesidad es un factor de riesgo independiente para padecer enfermedad
cardiovascular y que la distribucion regional de la grasa tiene una gran
importancia en cuanto a las muertes de origen cardiaco. Esto fue manifestado
por Vague, en 1947 y confirmado por multiples autores, siendo el aumento del

indice cintura-cadera el mayor predictor del riesgo cardiovascular (39)

Los patrones de alimentacion, y esto ha influido en el aumento de obesos en el
pais, pues ha crecido el consumo de la llamada "comida rapida" o "fast food".
Algunos expertos marcan como ideal el hacer 5 comidas diarias, es decir
desayuno, colacién de media mafana, almuerzo, merienda y cena. Esto se
debe a que nuestro organismo debe regular los niveles de azucar en la sangre,
y al mantener constantes estos niveles el cerebro recibe las sefales de
saciedad y por lo tanto produce esa sensacion de bienestar. Segun la doctora
Sylvia Guardia, pediatra y especialista en nutricion infantil de Clinica Alemana,
los habitos de los nifios se forjan de acuerdo a lo que ven en su familia, y es
por eso que educar para una alimentacion mas saludable es tarea tanto de los

padres como de los hermanos mas grandes.

Esta comprobado histéricamente que la familia es una institucion necesaria
para el desarrollo del individuo y la sociedad. Por lo que en este estudio se
considero importante identificar la tipologia de familia de los adolescentes en

estudio, encontrando que mas de un tercio presentd un tipo de familia nuclear
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simple y menos de un tercio nuclear numerosa y en menor grado la familia

monoparental.(40)

En relacion al ciclo vital de la familia de los adolescentes se observé que mas
de tres tercios fueron familias en fase de expansién considerada como el
momento en que se incorporan nuevos miembros a la familia, como su nombre

lo indica la familia se “expande”.

En cuanto a la relacion de estado nutricio con tipo de familia los resultados
registrados indicaron que los porcentajes mas significativos se presentaron el
grupo de adolescentes con estado nutricio normal y obesidad predominado en
el tipo de familia nuclear simple y nuclear numerosa. Cabe sefialar que la
madre es la responsable de incorporar al nifio a las practicas alimentarias y al
contexto social de la familia. Este rol lo ejerce con la participacion de un
entorno familiar variable. Sin embargo se ha visto que en ambientes
socioecondmicos medios o altos aumenta la frecuencia de trabajo de la madre
fuera del hogar en una familia de tipo nuclear, por lo que el desarrollo de la

conducta alimentaria pasa a ser compartida con una asesora del hogar.

La familia tiene una importancia fundamental en su génesis y mantenimiento.
Con frecuencia existe tendencia familiar a la obesidad y uno o los dos padres
son obesos. Estos padres estan acostumbrados a comer mucho o de manera
inadecuada, tienen habitos sedentarios y sobrealimentan a los nifios. El tamafio
y la dindmica familiar también son importantes, de manera que la obesidad es

mas frecuente en los hijos Unicos. (41)
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CONCLUSIONES

Se considera que la obesidad en nuestro pais es un problema de salud
publica de gran magnitud, que tendra implicaciones economicas, sociales y

de salud a mediano y largo plazo.

En base a los resultados encontrados en el presente estudio se concluye lo

siguiente:

e Se observé un porcentaje elevado de adolescentes que presentaron
sobrepeso y obesidad. Lo cual corrobora que la Obesidad como

problema de Salud Publica cobra cada dia més importancia.

e Se identifico que del total de adolescentes que presentaron sobrepeso y
obesidad de acuerdo al Indice Cintura Cadera, en ambos sexos el
mayor porcentaje, fue obesidad de tipo central que representa mayor
riesgo para padecer a mediano y largo plazo enfermedades cronico

degenerativas, principalmente las cardiovasculares.

e En cuanto a la composicion corporal (grasa-tejido magro) un alto
porcentaje se ubicaron en la categoria de obesos, la cual esta ligada

directamente a la aparicién de enfermedades cronicas.

e Se observa que la familia de ahora, tiende a tener menos miembros
caracteristica propia del tipo de familia nuclear simple, siendo ejercida la
autoridad de diferentes maneras; los vinculos de pareja son mas

inestables; hay mas intercambios y movilidad de sus integrantes.
e Es inevitable el paralelo entre la familia de ayer y la familia de hoy, con

cambios en las normas y el papel de cada uno de los miembros. La

mujer asume estos roles con mas libertad e independencia, a la vez que
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sigue cumpliendo sus funciones domésticas; ahora es también
providente y con frecuencia tiene que asumir la funcion del padre

ausente y la autoridad familiar.

Consider6é que la madre de familia tiene un rol fundamental en la
educacion y transmision de pautas alimentarias a los hijos, por lo que
debe centrarse en Ella la entrega de estrategias educativas de tipo
preventivo los cual permitiria evitar en forma oportuna las enfermedades
relacionadas con conductas alimentarias alteradas (rechazos
alimentarios, obesidad, diabetes mellitus, dislipidemias, anorexia

nerviosa).
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SUGERENCIAS

Tal como se sefal6é anteriormente la obesidad se encuentra entre las

afecciones mas faciles de determinar y mas dificil de tratar. Por lo que sin

lugar a duda la educacién sobre nutricion para adolescentes puede ser una

estrategia para enfrentar esta problematica sin embargo no deja de ser un

desafio por tratarse de una problematica muy compleja.

Por lo que en base a los resultados anteriormente descritos se plantean las

siguientes sugerencias:

Se requiere la implementaciéon de medidas preventivas a través del
disefio y desarrollo de programas educativos en nutricion donde el
propésito fundamental sea sensibilizar a los padres, alumnos y maestros

para lograr una dieta correcta de acuerdo a las necesidades personales.

Para que el programa educativo sea eficaz, es importante utilizar
estrategias educativas que sean activas y participativas. Los
adolescentes mismos tienen que identificar sus problemas nutricionales

y ser participantes activos en el proceso de la educacién sobre nutricion.

En cuanto al contenido del programa educativo en nutricion, tiene que
ser apropiado en términos del desarrollo cognitivo de los adolescentes,
se debe considerar sus necesidades y procesos de desarrollo y su estilo

de vida.

Las intervenciones educativas en nutricion deben estar enfocadas a
orientar y sensibilizar a los adolescentes para que se formen un criterio
personal con la finalidad de que no sean influenciados y manipulados

por los medios de comunicacion.
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Es importante involucrar a las instituciones educativas para que apoyen
en la cooperativa escolar proporcionando alimentos con mayor valor
nutricional a los alumnos.

Promover dentro del &mbito familiar y escolar, la actividad fisica en los

jovenes, intentando que se tenga un estilo de vida mas sano y activo.

Finalmente la tarea de promover la buena salud y prevenir
enfermedades entre adolescentes debe ser una accion multifacética que
requiere la contribucion de un amplio campo de profesionales de la
salud, evaluadores, y mas importante tal vez, la participacion de la

familia.
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ANEXOS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

ENCUESTA
Folio
Nombre: Sexo: Edad
Domicilio
cruza con la calles y TEL
Fecha de Nacimiento Grado: Grupo: Turno
Fecha: Aplicador
FAMILIOGRAMA:

Tipo de Familia: 1 Nuclear, 2 Extensa, 3 Extensa Compuesta
Ciclo de Vida Familiar: 1 en Expansién, 2 en Dispersion
EVALUACION ANTROPOMETRICA
Peso: (kg) Estatura: (m) CMB (cm) Diametro codo:

(mm  PCB: (mm) PCT: (mm)PCSE: (mm) PCSI: (mm)

Cintura: (cm) Cadera: (cm)
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